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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 

SVMPHYSËOTOMIE  A  LA  CLINIQUE  BAUDELOCQUE 

PENDANT   L'ANNÉE  1894 


ProfeBseur  de  Clinique  obstétricale  A  la  Faculté. 

Fidèle  à  mes  engagements,  je  veux  aujourd'hui  vous  expo- 
ser les  résultats  que  nous  avons  obtenus  à  la  Clinique  Bau- 
delocque,  du  7  décembre  1693  au  7  décembre  1694,  après  avoir 
suivi  et  appliqué  rigoureusement  les  préceptes  que  Je  vous 
demande  la  permission  de  rappeler  : 

("  Ab&ndon  de  l'accouchement  prématur-i  artificiel  ; 

2"  Abandon  de  toute  application  de  forceps  et  de  toute 
opération  impliquant  la  lutte  de  la  tête  fœtale  contre  une 
résistance  osseuse  du  bassin  {que  cette  résistance  siège  au 
détroit  supérieur,  dans  l'excavation  ou  au  détroit  infé- 
rieur); 

3°  abandon  a6so(u  de  l'embryotomie  sur  l'enfant  vivant  ; 

4°  agrandissement  momentané  du  bassin  (par-  symphy- 
séotomie,  pubiotomie,  ischio-pubiotomie,  coccygotomie)  dans 
tous  les  cas  où  ii  y  a  résistance  osseuse  non  vaincue  par  les 
contractions,  la  tête  étant  bien  orientée  et  où  le  calcul  me 
démontre  que  la  section  du  bassin  et  un  écartement  ne 
dépassant  pas  7  centimètres  permettront  le  passage  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme  ; 
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5°  Opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-oi-a- 
rique  {opération  de  Porro)  dans  les  cas  d'étroitesse  absolue. 

Ayant  ainsi  pour  guide  ces  idées  directrices,  22  agrandis- 
sements momentanés  du  bassin  par  symphyséotomie  ont  été 
pratiqués  du  7  décembre  1893  au  7  décembre  1894: 

5  par  le  D'  Varnier,  professeur  agrégé,  accouclieur  des 
hôpitaux  ; 

6  par  le  D'  Wallich,  chef  de  clinique; 

2  par  le  D'  Bouffe  de  Saint-Biaise,  chef  de  laboratoire  ; 

9  par  moi. 

Je  vais  vous  donner  le  résumé  de  ces  22  observations  dont 
les  onze  premières  ont  déjà  été  publiées  dans  mon  rapport, 
lu  au  Congrès  international  des  sciences  médicales  tenu  à 
Rome  du  25  mars  au  5  avril  1894  (1). 

Obs.  571.  —  XXXVIII'  Symphyséotomie,  pratiquée  lelO  avril  1894 
(Pinard). 
La  nommée  Bulalie  R...,  âgée  de  28  ans,  primipare,  entre  à  la 
Clinique  le  10  avril  1894  h.  midi.  Cette  femme  a  marché  à  11  mois 
et  est  à  terme.  Par  le  palper,  on  coustate  une  présentaLioa  de  hi 
face.  Par  le  toucher,  on  trouve  le  nez  au  centre  de  l'excavatiou, 
les  narines  regardent  en  arrière  et  à  droite.  Col  en  voie  d'efface- 
ment, engagement  non  effectué.  Poche  des  eaux  rompue  aussitôt 
après  l'arrivée  de  cette  femme  à  la  salle.  A  l'auscultation,  on 
trouve  le  foyer  en  avant  et  au-dessous  de  rombilic. 

A  une  heure  du  soir,  le  col  est  complètement  effacé.' Dilatation 
comme  50  centim,  A  3  heures,  M"'  Roze  touche  cette  femme  et 
trouve  le  front  au  centre  de  l'eicavatîon.  Le  bassin  est  vicié  et 
mesure  103  de  diamètre  promonto -sous-pubien,  Fauï  promon- 
toire sacré,  99""". 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation  est  d'un  peu  phis  Je 
5  centimètres.  Application  dans  le  vagiû  du  ballon  Champetier, 
distendu  à  son  maximum. 

9  h.  30.  Extraction  du  ballon  sous  le  chloroforme,  la  dilatation 
n'a  fait  aucun  progrès,  bruits  du  cœur  fœtal  normaux. 

(1)  Voir  in  AanaUi  de  gynécoîogie,tntù-imn  1894,  et  lie  l'agTandiii^cment 
■niBBiehtaiié  dv.  baaùn.G.  Steinheil,  Paria,  1894. 
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A  10  h.  49.  Chloroforme.  Section  de  la  peau.  II  heures,  section 
de  la  symphyse  terminée  à  II  h.  6. 

11  h.  6.  Ecartement  provoqué  à  l'aide  de  l'écarteur  à  vis, 

6  centim.  On  remplace  cet  écarteur  par  l'écarteur  à  ressort  qui 
marque  4  centim. 

11  h.  17.  Introduction  de  la  branche  droite  du  forceps.  11  h.  16, 
branche  gauche.  La  tête  est  saisie  régulièrement  par  les  régions 
pariéto-malaires.  Le  placement  des  cuillers  suffit  à  provoquer  la 
rotation  de  la  tête  et  le  menton  tourne  en  avant. 

Les  tractions  sont  presque  nulles  et  la  tête  est  expulsée  à 
11  h.  20.  Poids  de  l'enfant,  2,870  gr. 

11  h.  40.  Extraction  simple  du  placenta,  injection  intra-utérine. 
Suture  et  pansement. 

Suites  de  couches  normales.  Se  lève  le  vingt-sixième  jour. 
Part  en  bon  état  le  25  mai.  L'enfant  pèse  alors  3,160  gr. 

Ob8.  684.  —  XXXIX"  Symphyséolomie,  pratiquée  le  12  avril  1894 

(PlNAHtl). 

La  nommée  Maria  B...,  âgée  de  17  ans,  primipare,  a  le  squelette 
déformé  par  le -rachitisme.  Taille  :  1  m.  48, 
,  Entre  au  dortoir  le  23  février.  Est  enceinte  de  7  mois  et  demi. 

En  l'examinant,  on  constate  que  le  fœtus  se  présente  par  le  siège 
complet.  Le  dos  est  k  gauche.  Le  bassin  est  vicié,  canaliculé. 
Diamètre  pro mon to -sous-pubien  :  90"'". 

Ml -sacro -sous-pubien,  89""°. 

Au-dessous,  95""". 

Le  11  avril  à  midi,  début  du  travail.  A 10  h.  30  du  soir,  dilatation 
de  1  franc.  La  poche  des  eaux  bombe  et  renferme  à  ce  moment  un 
paquet  de  cordon  animé  de  battements.  Auscultation  lœtale, 
126  pulsations. 

Ralentissement  brusque.  Plaçant  ta  femme  dans  la  position 
^é  nu -pectorale,  on  pratique  le  toucher  et  l'on  constate  que  les 
battements  au  niveau  du  cordon  sont  normaux. 

A  11  h.  30.  Dilatation  de  2  francs.  A  minuit  on  introduit  un  ballon 
Cbampetier  dans  l'utérus,  on  le  gonfle  lentement  sans  produire 
de  rupture  des  membranes.  Auscultation  fœtale:  124  pulsations. 
Les  douleurs  sont  peu  intenses.  La  dilatation  ne  fait  aucun  progrès. 

12  avril.  A  7  h.  10  matin,  on  retire  du  ballon  100  gr.  de  liquide. 

7  h.  50,  dilatation  de  5  francs.  8  h.  50,  le  ballon  tombe  dans  le 
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vagin.  La  dilatation  est  grande  comme  une  paume  de  main.  On 
retrouve  dans  la  poche  d'eau  une  main  et  un  paquet  de  cordon. 
On  introduit  de  nouveau  le  ballon  gonflé  à  son  maximum  et  l'on 
commence  la  symphyséotomie. 

A  10  h,  18,  incision  de  la  peau.  Section  de  la  symphyse.  Kcarte- 
ment  provoqué,  7  ceotim.,  avec  écarleur  à  vis.  Puis  celui-ci  est 
remplacé  par  l'écarteur  à  ressort. 

10  h,  30.  Extraction  du  ballon  Champetier.  La  dilatation  est 
comme  une  paume  de  main.  Pendant  l'extraction  lente  du  ballon 
afin  de  dilater  l'orifice,  le  ballon  éclate.  A  ce  moment  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus  sont  ralentis. 

10  h,  34.  Rupture  artiflcielle  des  membranes.  Liquide  vert.  Intro- 
duction d'une  main  dans  rutérua  et  abaissement  d'un  pied  (le 
gauche). 

10  h.  40,  Le  siège  s'engage.  Extraction  du  siège.  Ecartemeot, 
45"!  m. 

10  h.  41.  Le  tronc  est  dehors  ainsi  que  les  bras.  Engagement 
de  la  tête  qui  descend  par  les  tractions  seules  au  moment  où  l'on 
se  disposait  à  exercer  les  pressions  externes.  Ecartement,  SS""  . 
Pendant  les  tractions,  on  voit  les  bords  de  l'oriflce  utérin  resserrés 
sur  le  cou  du  fœtus, 

10  h.  45.  Écartemont,  7  centim.  La  tête  est  engagée  en  G.  T. 

10  h.  46,  La  bouche  est  à  la  commissure  postérieure  do  la  vulve. 

10  h.  4S,  Extraction  de  la  tète.  L'enfant  nait  avec  des  batte- 
ments faibles.  Tractions  sur  la  langue.  Pendant  une  tuinute-pas 
d'inspiration  ;  désobstruction  des  voies  respiratoires  avec  le  tube 
de  Ribemont.  Insufflation,  Battements  du  cœur  accélérés:  146  par 
minute .  On  retire  le  tube.  1"  inspiration  à  10  h.  67. 

2  en  une  minute.  Frictions,  Une  autre  inspiration  i  2  succos- 
sivea  en  20  secondes;  15  secondes,  1  ;  12  secondes,  1  ;  7  en  30  se- 
condes ;  2  successives  ;  10  en  15  secondes.  Mouvements  vermicu- 
i  aires  du  diaphragme. 

Respiration  régulière  à  11  heures.  40  respirations  par  minute. 
Bain  sinapisë.ll  h.  6,  l'enfant  se  colore.  OiygÈne.  11  h.  10,  l'enfant 
ouvre  les  yeux. 

On  place  l'enfant  dans  une  couveuse  et  on  lui  fait  des  inhala- 
tions continues  d'oxygène.  Dans  l'après-midi  l'enfant  crie  et  va 
irès  bien. 

Eafant  sexe  masculin,  3,320  gr. 


Bipariétal,  99"». 

Suites  de  couches  Dormates.  Femme  partie  ea  bon  état  le 
26  mai.  L'enfant  à  la  sortie  pèse  4,300  gr.  * 

Obs.  609.  —  XL'  Symphyséolotnie,  pratiquée  le  17  avril 
(Wallich), 

La  nommée  Clara  L...,  primipare,  entre  à  la  Clinique  Baude- 
locquQ  le  26  février  1894.  Elle  a  la  squelette  déformé  par  le  rachi- 
tisme. A  marché  à  4  ans  ;  on  constate  une  légère  incurvation  des 
tibias,  pas  de  parenthèse  fémorale. 

Lebassinestvicié.canalicuI^.LediamètreP.S.  P.  mesurelOS'"'». 
Faux  promontoire  sacré.  Présentation  du  siège  en  gauche  trans- 
versale. Version  par  manœuvres  externes. 

Cette  femme  est  placée  au  dortoir,  où  elle  est  gardée  en  obser- 
vation. 

Le  17  avril,  à  4  heures  du  matin,  premières  douleurs,  qui  devien- 
nent assez  fortes  vers  9  heures  du  matin.  Celte  femme  ne  fait 
pas  pTèvenir  qu'elle  souffre.  A  raidi.  M"'  Boze  allant  au  dortoir 
examine  cette  femme  et  trouve  une  dilatation  complète.  La 
femme  est  aussitôt  transportée  à  la  salle  de  travail  ;  le  sommet 
se  présente  en  droite  transversale.  Rupture  artificielle  des  mem- 
branes. Liquide  vert.  Bruits  du  cœur  à  120. 

Midi  20.  Battements  à  148.  Les  pulsations  deviennent  bientôt 
irrégulières.  Le  chef  de  clinique  appelé  en  hâte  s'empresse  de 
terminer  l'accouchement. 

1  h. 20  du  soir, chloroforme,—  1  h.  25.  Lavage  au  biiodure  et  à 
l'éther.  —  1  h.  28.  Incision  de  la  peau  sur  la  ligne  médiane.  — 

1  h.  32.  Section  de  la  symphyse  pubienne,  terminée  à  1  h.  46. 
Pendant  que  la  section  e'achève,  on  n'entend  plus  les  bruils 

du  cœur.  Ecartement  artificiel,  6  centim.  A  1  b.  49,  introduction 
de  la  première  branche  du  forceps.  —  1  h.  50,  deuxième  branche. 
Tractions.  Ecartement,  4ceQt.,  rotation  non  faite;  rotation  faite 
45»"".  La  tête  est  saisie  régulièrement  par  les  régions  pariéto- 
malaires.  —  l  h.  57.  Tête  à  l'orifice  vulvaire,  dégagée  à  1  h.  58. 
Fœtus  extrait  à  1  h.  59,  sans  ôat(emenifi;il  ne  peut  être  ranimé. 
Sexe   masculin.  Poids,  2,950  gr.    Diamètre  bi-pariétal,  93="",  — 

2  h.  5,  Sutures  :  5  superficielles,  2  profondes  au  fil  d'argent.  Pan- 
sement iodoformé.   Les  sutures  sont  pratiquées  avant  la  déli- 


6  DE    LA   SYMPHYSÉOTOMIE 

La  femme  se  lève  le  8  mai  et  marche  bien;  partie  en  bon  dtat 
le  25  mai. 

Obs.  738.  —  XLI"  Symphysèotomie ,  pratiquée  le  8  mai  1894 
(Wallich). 

La  nommée  Berthc  G...,  Illpare,  âgée  de  35  ans,  entre  à  la  Cli- 
nique Baudelocqiie  le  1"  mai  1894.  Cette  femme  dit  avoir  marché 
à  3  ans  seulement  et  toujours  bien  marché. 

Première  grossesse  à  27  ans,  accouchement  à  terme  terminé 
par  une  céphalotripsie.  Deuxième  grossesse  à  29  ans,  accouche- 
ment à  terme  terminé  également  par  une  céphalotripsie. 

Pour  la  grossesse  actuelle,  ses  dernières  règles  datent  du  3  au 

7  août.  Présentation  du  sommet  en  G. T.  Bassin  vicié.  Diamètre 
P.  8.  P.  95""°.  Début  du  travail  le  8  mai  à  5  heures  du  matin.  A 
1  heure,  la  dilatation  est  comme  une  paume  de  main,  et  éi  1  h.  30, 
elle  est  complète.  On  "prévient  M.  Wallich  qui  constate  que  la 
suture  sagittale  se  trouve  derrière  la  symphyse;  la  tâte  non  en- 
gagée est  très  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur.  Il  pratique 
la  symphysèotomie.  Anesthésie.  Section  de  la  peau  et  de  la  sym- 
physe terminée  à  2  heures.  Pose  de  l'écarteur  à  vis,  écartement 
provoqué  de  65°"". 

A  2  h.  2,  on  remplace  le  premier  écarteur  par  l'écarteur  sen- 
sible. A  2  h.  3,  introduction  de  la  branche  gauche  du  forceps. 
Écartement  de  5  contrm.  A  2  h.  5,  deuxième  branche.  —  2  h.  6. 
Tractions.  On  sent  un  soubresaut  et  la  tête  tombe  dans  l'excava- 
tion. 

Rotation  faite,  écartement  de  35""°,  on  rapproche  les  cuisses. 
A  2  h.  lô,  extraction  de  la  tête.  —  2  h.  8,  Naissance  d'un  garçon 
Ju  poids  de  3,340  gr  .qui  crie  de  suite. 

De  2  h.  10  à  2  h.  25,  trois  points  de  suture  au  (il  d'argent  et 
7  superflciels.  —  2  h.  30.  Extraction  simple  du  placenta.  Injection 
intra-utérine,  pansement. 

Cette  femme  se  lève  le  29  mai  et  marche  bien.  Elle  part  en  bon 
état  le  3  juin.  Poids  de  l'entant  3,600  gr. 

Ofls.  809.  — XLIIe  Symphysèotomie,  pratiquée  pour  la  deuxième 
fois,  le  19  mai  1874  (Pinard). 
La  nommée  Fernande  R...,  âgée  de  23  ans,  Journalière,  entre  à. 
la  salle  de  travail  le  19  mai  1894,  à  9  heures  et  demie  du  soir 
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ayant  des  douleurs  très  fréquentes.  Dernières  règles  du  12  au  20 
août. 

Cette  femme  présente  de  nombreuses  traces  de  rachitisme 
parenthèse  fémorale  accusée.  Elle  est  Vpare. 

Premier  accouchement  à  terme  en  1886.  Embryotomie  à  la  cli- 
nique de  la  rue  d'Assas. 

Deuxième  accouchement  provoqué  et  prématuré  à  huit  mois  en 
1889,  à  Lariboisière  ;  fille  morte  quelques  heures  après  Taccouche- 
ment.  (Version,  ô  janvier  1889.) 

Troisième  accouchement  provoqué  au  huitième  mois.  Basio- 
tripsie  faite  à  Tenon  par  M.  Wallich,  le  9  novembre  1890. 

Quatrième  accouchement,  provoqué  et  prématuré.  Symphy- 
séotomie  à  Baudelocque  en  1892,  au  tçrmede  huit  mois.  Enfant  de 
2,180  gr.,  mort  deux  jours  après  la  naissance  (2«symphy8éotomie). 

Diamètre  promonto-sous-pubien,98™'".  L'engagement  n'est  pas 
effectué. 

Par  le  palper,  on  trouve  la  tête  en  bas,  élevée,  le  dos  à  gauche, 
bruits  du  cœur  normaux.  Au  toucher  on  sent  une  poche  d'eau 
assez  volumineuse  qui  remplit  en  partie  le  vagin.  La  dilatation 
est  de  plus  de  5  francs  ;  bords  dilatables. 

M.  Pinard  pratique  la  symphyséotomie.  A  11  h.  5  soir,  incision 
de  la  peau.  —  11  h.  9.  Section  de  la  symphyse.  —  11  h.  29.  Écar- 
tement  spontané  de  1  centim.  Écartement  provoqué  de  4  centim. 
et  demi.  Bruits  du  cœur  fœtal  un  peu  modifiés  à  11  h.  32.  Appli- 
cation du  forceps  eu  G.  T.  Introduction  de  la  première  branche  à 
11  h.  41,  aussitôt  après  la  rupture  des  membranes.  A  11  h,  43, 
deuxième  branche.  Écartement  de  4  centim.  pendant  la  descente 
de  la  tête. 

Extraction  à  11  h.  45  d'un  garçon  vivant  pesant  2,810  gr.  Déli- 
vrance quinze  minutes  après.  Suture  par  trois  points  profonds 
et  quatre  superficiels. 

Suites  de  couches  normales. 

Le  9  juin.  Plaie  parfaite,  la  malade  se  lève  et  marche  avec  la 
plus  grande  facilité.  L'enfant  pèse  à  sa  sortie  3,460  gr. 

Obs.  901.  — XLIII«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  5  juin  1894 

(Varnieb). 

La  nommée  Hortense  T . . . ,  secondipare,  âgée  de  30  ans,  amenée 
à  la  Clinique  Baudelocque  le  5  juin  1894.  Cette  femme  dit  avoir 


ANNALES 


DB 


GYNÉCOLOGIE 


TOME  XLIII 


10  DE   LA    STMPHYSÈOTOMIE 

Obs.  979.  —  XLV'  Symphyséolomie,  pratiquée  le  20  juin  1^94 
(Bouffe  deSaint-Blaise). 

La  nommée  Marie  V...,  primipare,  entre  à  la  CliDique  Bauile- 
locqiie  le  24  mai  1894.  Elle  a  marché  à  9  mois,  toujours  bien 
depuis.  Elle  ne  présente  aucune  déformation  apparente  du  sque- 
lette. I-es  dernières  règles  datent  du  12  au  15  août.  A  son  entrée 
dans  la  salle  de  travail  le  20  juio  1S94,  on  constate  que  rutérna 
remonte  à  36  centim.  au-dessus  du  bord  supêrieurde  la  symphyse. 

Présentation  du  siège  en  droite  transversale  ;  pas  d'engagement 
de  la  partie  fœtale. 

Le  diamètre  P.  S.  P.  mesure  99="". 

Début  du  travail,  le  30  juin,  à  9  heures  du  uiatia. 

Rupture  des  membranes  à  4  heures  do  niatin,  le  30  juin  1S94. 

A  3h.  30  du  soir,  la  dilatation  est  complète.  On  introduit  un 
hallon  Champetier  dans  le  vagin. 

A  4  h.  15,  te  ballon  crève.  A  4  h.  20,  on  remet  un  second  balloD 
qu'on  distend  progressivement  au  maximum.  A  4  h.  30,  on  retire 
le  ballon.  Cathétérismevésical.  Anesthésïe  chloroformique.  Sym- 
physéotomie  par  M,  Bouffe,  Kiiartement  spontané  de  2  centim.  ; 
éi;artement  provoqué  de  6  centim.  On  remplace  l'écarteur  à  vis 
{t&e  l'écarteur  sensible.  E^cartement,  4  centim. 

A  4h.  40,  M.  Bouffe  abaisse  le  pied  droit. 

A  4  h.  a,  extraction  du  tronc.  Au  monieot  du  dégagement  des 
épaules,  lécartemeot  est  de  45°™.  Extraction  de  la  tète.  Enfant 
vivant  du  poids  de  2.690  gr.,  insufflé  pendant  quelques  minutes. 
Diamètre  bi-pariétal.  90="  ;  diamètre  bi-temporal,  SO"™  ;  grande 
circooféreuce,  31  centim.;  petite  circonférence,  30  centim. 

Suites  de  coaches  légèrement  pyrétiques.  La  femuie  se  lève 
poar  la  première  fois  le  1"  juillet  et  marche  bien. 

L'eufaot  pèse  à  sa  sortie  8,530  ^r.  le  16  juillet. 

Obs-  1068.  —  XLVI»  Symphifsèotomie  pratiquée  le  8  juillet 
(Waluchi. 

La  nommée  Marie  L...,  primî[iare,  arrive  à  la  salle  de  travail  le 
8  juillet  94:  elle  a  mwhé  à  13  moisu  Ses  dernières  règles  «latent 
du  12  au  16  septembre  1^93.  En  pratiquant  le  palper,  on  constate 
que  la  tête  est  bien  fixée  au  niveau  du  détroit  supérieur,  le  dos 
est  à  gauche.  La  dilatation  est  comme  une  grande  paume  de  maiu 
»vec  borfis  de  Torifice  épais.  Les  membranes  sont  rompues,  U 
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s'écoule  un  liquide  vert  et  épais.  Malgré  une  bosse  séro-sanguine 
considérable,  M"«  Roze  constate  que  la  suture  sagittale  est 
à  5  centim.  6  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  peut 
placer  trois  doigts  de  champ  entre  le  plancher  osseux  et  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  tête.  A  6  h.  et  demie  on  place  un  ballon 
Champetier  dans  le  vagin  ;  il  est  extrait  avec  facilité.  Les  contrac- 
tions ayant  été  très  fréquentes  toute  Taprès-midi  sans  amener  la 
moindre  progression  de  la  tête  et  sans  faire  avancer  la  dilatation, 
il  est  décidé  de  pratiquer  la  symphyséotomie  et  de  laisser  la 
dilatation  se  compléter  après.  Anesthésie. 

A  7  h.  20,  incision  de  la  peau.  Section  de  la  symphyse.  —  7  h.  27, 
écartement provoqué  avec  l'écarteurà  cadran  :  6  centim.  On  cons- 
tate alors  une  descente  notable  de  la  tête.  M.  Wallich  place  une 
suture  provisoire  de  la  plaie.  L'écarteur  sensible  marque  4  centim. 
On  laisse  la  femme  se  réveiller  et  Ton  attend  deux  heures. 

A  9  h.  un  quart,  les  contractions,  qui  ont  été  fréquentes  mais 
moins  énergiques  qu'avant  l'opération,  ont  permis  à  la  dilatation 
d'augmenter  sinon  de  se  compléter.  A  9  h.  et  demie  l'orifice  est 
assez  dilatable  pour  que  M"«  Roze  puisse  faire  une  application 
de  forceps  dans  l'excavation  sur  la  tête  placée  en  gauche 
transversale.  La  rotation  et  l'extraction  se  font  facilement  ;  l'enfant 
orie  aussitôt.  Il  s'écoule  ensuite  un  liquide  très  fétide. 

Délivrance  artificielle.  Toutes  les  manœuvres  utérines  ont  été 
faites  par  M"®  Roze  pendant  que  M.  Wallich  s'occupait  de  la 
plaie  opératoire. 

Poids  de  l'enfant,  3,120  gr. 

Suites  de  couches  normales.  L'enfant  pèse  à  sa  sortie,  le  5 
août,  4,200  grammes. 

Obs.  1490.  —  XLVII»  Symphyséotomie^  pratiquée  le  13  sep- 
tembre 1894  (Wallich). 

La  nommée  Augustine  A...,  primipare,  âgée  de  22  ans,  entre  à 
la  clinique  le  11  septembre  1894,  à  4  heures  du  soir.  Elle  est 
envoyée  par  un  médecin  et  une  sage-femme  de  la  banlieue  qui 
lui  ont  donné  des  soins  chez  elle  depuis  le  matin. 

Elle  a  une  luxation  coxo-fémorale  droite  congénitale  et  a  com- 
mencé à  marcher  à  2  ans  et  demi. 

Dernières  règles  le  10  décembre. 

A  son  entrée,  on  constate  une  présentation  du  sommet  en  gauche 
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Vaosreraale,  la  tête  mainteone  très  élerée  débordant  fbneiœot 
dn  c4té  droit  da  grand  basnu. 

Les  mecabrane?-  aoat  rompaesdepuûle  matinà  Sheures.:  le  col 
eetincomplètsment  eHacé.  les  cootractions  sont  assec  fréquentes. 
A  9  h.  30  da  soir,  le  col  est  effacé;  la  dilatation  grande  comme 
50  centim.  Température  38*,5. 

Le  12  septembre,  à  10  heures  du  matin,  la  dilatation  est  graudt: 
comme  une  piècedeSTranca.  Le  col  est  souple  pendant  lescoatrac- 
Lions, assez  rares;  ta  tête  appuie  mal  surlecol.  Il  s'est  déjà  foraié 
une  bosse  séro-sanguine  volumineuse  qui  empêche  d'observer 
la  suture  sagittale.  Les  battements  du  cœur  fœtal  sont  bons.  Le 
bassin  est  trhs  asymétrique,  atrophié  du  coté  dnjit  (cAté  de  la  luxa- 
tion), très  aplati  du  coté  gauche. 

Diamètre  P.  S.  P.  102  Ipr.-p.  Se"»,  à  l'autopsie). 
A  5  heares  du  soir,  température  380.5,  pouls  à  100.  Dilatation 
comme  une  pièce  de  5  Trancs.  Contractions  utérines  très  espacées. 
Battements  du  cœur  du  fœtus  normaux.  11  est  décidé  d'attendre. 
f  Pendant  la  nuit,  contractions  rares. 

^  13  septembre  matin,  température  normale,  pouls  idem.  Ladila- 

k  talion  n'a  pas  fait  de  progrès.  C'oQtractionsrares  pendant  toute  la 

t  journée. 

15  heures  du  soir,  température  38o,1, 100 pulsations. Toujours  la 
même  dilatation.  M.  Varnier  décide  de  faire  la  symphyséotomie 
a6n  d'aider  à  la  dilatation. 
A  6  heures,  chloroforme.  M.  Varnier  pratique'le  toucher  manuel 
m  et  constate  que  la  dilatation  est  un  peu  plus  grande  que  5  francs. 

f  Bonis  rigides  pendant  la  contraction.  Tête  très  élevée,  appuyant 

mal,  retenue  par  le  bassin.   En   introduisant  les  doigts,  pour 

(explorer  le  segment  inférieur,  la  tête  se  soulève  un  peu  et  il  sort 
une  purée  infecte  à  odeur  de  putréfaction  fœtale.  Jusque-là  on 
n'avait  rien  senti  et  rien  ne  s'écoulait. 
Il  est  décidé  qu'il  y  aura  deux  opérateurs,  l'un  pour  la  sym- 
I  physéotomie,  l'autre  pour  les  manœuvres  utérines  afin  de  ne  pas 

trauRporter  dans  la  plaie  symphysienne  l'infection  manifeste  du 
vagin  et  do  l'ulérus. 

i  A  6  h.  25  du  soir,  M.  Wallich,  qui  n'a  pas  touché  la  femme,  pra- 

tique la  symphyséotomie  et  provoque  un  écartement  de  5  centiui. 
Aussitôt  la  tête  s'amorce  et  appuie  mieux  sur  le  col.  On  no  peut 
songer  &  terminer  l'accouchement  vu  l'insuffisance  de  la|dilatatioQ 
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et  l'absence  de  ijilatabilité  de  l'oHâce.  Deux  points  de  suture 
provisoire  ferment  ta  plaie  qui  contient  une  éponge  aseptique 
et  l'écarteur  sensible  qui  marque  3  centimètres  et  demi. 
Toilette  vaginale  et  l'on  attend  les  contractions.  La  femme  est 
réveillée  et  maiûteunô  en  position  obstétricale  par  deux  aides. 
Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  normaux. 

6  heures  et  demie  du  soir.  La  femme  dort  épuisée.  La  dilatation 
n'a  fait  aucun  progrès  ;  même  résistance  des  bords  de  l'orifice. 
Contractions  nulles.  Bruits  du  cœur  normaux. 

Minuit.  Toujours  pas  de  contractions.  Même  dilatation.  Œdème 
de  la  vulve  et  du  périnée.  Température,  37<,2.  Fouis  86.  On  place 
l'écarteur  Tarnier. 

14  septembre,  1  h.  Id  du  matin.  Même  état.  On  retire  l'écarteur 
Tarnier.  Il  est  décidé  de  laisser  la  femme  prendre  un  peu  de  repos. 
On  retire  également  l'écarteur  symphysien.  On  allonge  les  jambes 
et  on  les  rapproche.  On  place  un  troisième  point  de  suture  pro 
visoire.  La  femme  s'endort.  Aucune  contraction  utérine. - 

A  6  heures  du  matin,  la  dilatation  n'est  pas  plus  grande  qu'une 
petite  paume  de  maio,  mats  les  bords  sont  dilatables.  M.  Varnier 
applique  le  forceps,  La  branche  gauche  est  placée  la  première  en 
arrière  ;  la  branche  droite  est  introduite  sans  difficulté  et  ramenée 
en  avant.  On  enlève  les  points  de  suture  provisoires  et  on  place 
entre  les  pubis  l'écarteur  sensible  qui  marque  4  centim.  On 
commence  l'extraction  qui  est 'gênée  par  le  col  incomplètement 
dilaté,  mais  qui  se  dilate  peu  tt  peu  sous  l'influence  des  tractions. 
La  tête  franchit  l'oriflce.  On  rapproche  les  cuisses  et  on  presse 
sur  les  trochauters.  La  tête  est  extraite,  puis  les  épaules  sans 
difficultés  trop  grandes,  sans  déchirure  périnéale.  L'écarteur 
n'a  pas  marqué  plus  de  4  centim.  Aucune  communication 
entre  la  plaie  symphysienne  et  le  vagin. 

Aussitôt  après,  injection  vaginale,  puis  délivrance  artificielle 
par  M.  Varnier.  Injection  intra-utérine  et  raclage  digital  de  la 
cavité  utérine.  Ce  raclage  est  continué  avec  la  curette  promenée 
doucement  pendant  l'injection  intra-utérine.  Tamponnement  utérin 
à  la  gaze  iodoformée.  Deux  points  de  suture  profonds  et  trois 
superficiels  par  M.  Wallich. 

Le  troisième  jour,  température  38* ,3,  Injection  intra-utérine. 

Le  17.  CurettageparH.Wallich,  Temp.  38'',8matrn,  ie80Jr39'',3. 

Le  18.  Irrigation  continue.  Temp.,  matin  et  soir,  39" ,4. 
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Le  19  au  matin,  la  température  restant  élevée,  40", 2,  M.Varnler 
fait  sauter  les  points  de  suture  bien  qu'extérieurement  la  plaie 
semble  réunie  et  en  boa  état.  11  s'écoule  du  pus  de  la  plaie  (envi- 
ron un  verre  à  Bordeaux).  L'exploration  digitale  permetde  trouver 
et  d'extraire  quelques  caillots  putrides.  Injection  dans  la  plaie. 
Drain.  Pansement  fait  plusieurs  fois  par  jour.  Température,  40°. 

M.  Hartmaou,  chirurgien  des  hôpitaux,  appelé  en  consultation 
par  M,  Varnier,  examine  la  femme,  constate  un  trajet  de  décolle- 
ment du  volume  et  de  la  longueur  du  doigt,  mais  nulle  part  de 
collection  à  drainer;  Je  déhridement  est  suffisant.  Injections  au 
biiodure.  Pansement  humide.  La  température  reste  très  élevée, 
la  suppuration  est  abondante.  L'écoulement  vaginal  infect. 

La  femme  meurt  le  23,  à  5  heures  du  matin. 

L'enfant  a  été  extrait  vivant.  C'est  une  fllle  du  poids  de 
3,170  gr.,  ayaut  un  diamètre  bi-pariétal  de  92.  Elle  est  nourrie  au 
sein  par  une  nou  rrice,  emmenée  par  la  famille  le  I"  octobre,  pesant 
3,350  gr. 

L'autopsie  a  montré  que  la  femme  a  succombé  à  la  septi- 
cémie géoéralisée.  —  L'examen  de  la  plaie  opératoire  n'a  rien 
révélé  de  plus  que  ce  qui  avait  été  noté  pendant  la  vie.  Péritoine 
sain.  La  description  de  la  pièce  sera  donnée  ultérieurement,  en 
même  temps  que  celle  du  bassin  spondylolisthésic|ue. 

Obs.  150S. — XLVIII'  Symphyséolomie,  pratiquée  le  16  sep- 
tembre 1894  (Varnier). 

La  nommée  Marie  L...,  IXpare,  âgée  de  34  ans,  entre  à  la  salle 
de  travail  le  15  septembre,  k  neuf  heures  du  soir. 

Dilatation  comme  une  pièce  de  2  francs.  Tête  élevée  :  sommet 
D.  T.  ;  membranes  rompues  depuis  ravantpveille  ;  liquide  verdâtre  ; 
bruits  du  cœur  normaux.  Bassin  vicié  D.  P.  S.  P.  84  millîm.  Le  pre- 
mier accouchement,  en  1883,  s'est  terminé  par  une  céphalotripsio 
à  la  Maternité  ;le  deuxième  accouchement  par  une  céphalotripsie 
après  forceps;  en  1885,  accouchement  provoqué  à  sept  mois  et 
une  semaine,  version  et  basiotripsie  ;  en  1886,  accouchement  pro- 
voqué àsept  mois  et  demi;  veraion.enfant  mort.  Trois auoî-iemenia 
fiuccessi/'fi.  En  1892,  procidence  du  cordon,  enfant  mort,  basiotripsie, 
délivrance  artificielle.  Poids  de  l'enfant  sans  substance  cérébrale, 
2,180  gr, 

16  septembre  à  sept  heures  du  matin,  la  dilatation  est  complète  ; 
bosse  séro-sanguine  volumimiuse,  pas  d'engagement,  obliquité  do 
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Naegele.  A  neuf  heures  du  matin  la  tête  n'a  pas  progressé.  M.  Van- 
nier, prévenu,  pratique  la  symphyséotomie. 

10  heures  10.  Chloroforme,  cathétérisme  vésical.  — 10  keures  25. 
Incision  de  la  peau.  —  10  heures  30.  Section  de  la  symphyse 
terminée  à  10  heures  35.  On  place  l'écarteur  à  vis  ;  écarte  ment 
artificiel,  65°»™.  Écarteur  sensible,  55"»™. 

La  tête  descend  à  10  heures  42  par  expression.  On  engage  la 
femme  à  pousser. 

Expulsion  du  fcBtus  à  10  heures  45.  Dégagement  de  la  tête  en 
transversale. 

Garçon  vivant,  ranimé  complètement  à  11  heures,  pesant  2,230  gr. 
et  présentant  sur  le  pariétal  postérieur  une  eschare  (promontoire) 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  sous,  qui  s'est  détachée  le  5«  jour. 

Délivrance  artificielle  à  10  heures  45;  injection  intra-utérine. 
Suture  profonde  et  superficielle  au  fil  d'argent. 

Suites  de  couches  normales.  Partie  en  bon  état,  le  15  octobre. 
Enfant  pesant  2,730  gr. 

11  résulte  de  ces  22  observations  : 

1**  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 

13  fois  chez  des  primipares  ; 
9  fois  chez  des  multipares. 
20  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 

17  fois  l'enfant  se  présentant  par  le  sommet  ; 
2  fois     —  —  par  le  siège  ; 

1  fois     —  —  par  l'épaule  ; 

1  fois     —  —  par  le  sommet  en  va- 

riété frontale. 
1  fois     —  —  par  la  face. 

3**  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 

20  fois  sur  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme  ; 
1  fois  sur  un  bassin  vicié    par  le  rachitisme  et  par 
luxation  coxo-fémorale  unilatérale  congénitale 
(obs.  1490,  47*  symphyséotomie). 
1  fois  sur  un  bassin  spondylolisthésique  (27®  symphy- 
séotomie). 
4**    Que    la   symphyséotomie  a    été    pratiquée  pour    la 
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deuxième  fois  chez  la.  même  femme  (obs.  809,  42»  symphy- 
séotomie). 

Examinons  maintenant  les  causes  de  mortalité  mater- 
nelle et  de  mortalité  infantile. 

a)  Mortalité  maternelle. 

La  première  femme,  morte  le  24décembrG  1893(obs,  1840), 
était  chez  nous  depuis  le  lô  novembre.  Nous  avions  diagnos- 
tiqué chez  elle  un  bassin  vicié  par  spondylolisthésis.  L'o- 
pération fut  aussi  simple  que  possible,  mais  des  symptômes 
d'obstructioriintestinale  se  montrèrent  le  troisième  jour  et 
elle  mourait  le  sixième.  L'autopsie  a  montré  la  présence 
d'une  mince  bride  fibreuse  produisant  une  obstruction  infran- 
chissable au  niveau  de  l'union  de  i'3  iliaque  et  du  rectum. 
La  plaie  était  réunie  par  première  inteation. 

La  deuxième,  morte  le  7  juin  1S94  (obs.  902),  fut  apportée 
de  la  ville  après  avoir  subi  quatre  applications  infructueuses 
de  forceps.  La  température  était  de  38'*,5  à  son  arrivée  et  il 
s'écoulait  des  organes  génitaux  un  liquide  infect.  Morte  de 
septicémie  d'origine  utérine  quarante-huit  heures  après  son 
entrée  (1), 

La  troisième,  morte  le  23  septembre  1894  (obs.  1490),  fut 
envoyée  à  la  clinique  par  une  sage-femme  et  un  médecin 
qui  lui  avaient  donné  des  soins  pendant  une  journée.  Elle 
avait  à  son  arrivée  les  membranes  rompues  et  avait  subi 
de  nombreux  touchers  au  dehors.  Le  soir  de  son  entrée 
elle  avait  38°,5  de  température  et,  avant  son  accouchement, 
le  liquide  amniotique  était  de  couleur  vert  purée  et  d'odeur 
putride.  L'opération  ne  produisit  aucune  lésion  faisant 
communiquer  le  vagin  avec  la  plaie  opératoire  pas  plus  que 
de  lésion  périnéale.  Morte  de  septicémie  avec  suppuration 
de  la  plaie  opératoire  le  10*  jour. 

Donc,  une  mort  par  obstruction  intestinale  et  deux  morts 
par  septicémie  contractée  avant  l'arrivée  dans  le  service. 

(1)  Aim.  de  Qyniovl.,  niai-juin  189i,  p.  4*8, 
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b)  MortaUtô  infantile. 

L'enfant  de  la  femme  P...  (obs.  53, 29*  symphyséotomie)  (1) 
né  avec  des  battements  du  cœur,  mais  qui  n'a  pu  être  ranimé, 
présentait  des  fractures  multiples  des  os  du  crâne,  fractures 
produites  par  les  applications  de  forceps  faites  en  ville  par 
un  médecin,  qui,  au  dire  de  la  femme,  exerça  des  tractions 
de  minuit  à  deux  heures  du  matin.  Cause  de  la  mort  :  fracture 
du  crâne  produite  avant  la  symphyséotomie. 

L*enfant  de  la  femme  Clara  L...  (obs.  609,  40*  symphyséo- 
tomie) mourut  pendant  qu'on  pratiquait  la  symphyséotomie. 
Cette  femme  n'avait  point  prévenu  qu'elle  fût  en  travail.  Elle 
souffrait  depuis  quatre  heures  du  matin  sans  avoir  rien  dit.  Ce 
fut  le  hasard  qui  fit  que  la  sage-femme  en  chef,  allant  au  dor- 
toir à  midi,  et  constatant  son  état  de  souffrance  Texamina  et 
trouva  une  dilatation  complète.  Transportée  immédiatement 
à  la  salle  de  travail,  les  membranes  furent  rompues.  Le  liquide 
aramiotique  était  vert  et  les  battements  du  cœur  irréguliers. 
Aussitôt  on  prépara  cette  femme  pour  pratiquer  la  symphy- 
séotomie, mais,  avant  la  section  du  bassin,  les  battements  du 
cœur  avaient  cessé  et  malgré  une  extraction  rapide  et  facile 
on  ne  put  ranimer  l'enfant.  Cause  de  la  mort  :  asphyxie 
par  compression  du  cordon  sans  aucune  lésion  du  crâne. 

Vous  ayant  donné  aussi  succinctement  que  possible  le 
résumé  de  ce  nouveau  contingent,  je  dois  l'étudier  en  détail 
et  rechercher  : 

1**  Quels  accidents  et  complications  se  sont  produits  au 
moment  de  Vopération  ou  depuis  ? 

2**  Quelest^  à  V heure  actuelle,  V état  de  santé  de  nos  opérées  ? 

3°  Ce  que  nous  a  appris  cette  troisième  année  d^apprea- 
tissage. 

La  réponse  à  la  première  question  est  très  simple  et  la 
voici  :  Nous  n'avons  observé  dans  ces  22  nouvelles  observa- 
tions aucun  accident  ni  aucune  complication  opératoires, 

(l)  Ann,  de  Oynéc.y  mai-juin  1894,  p.  445. 
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La  svmpbyse  a  été  daas  tous  les  cas  reacoatrée  très  faci- 
letnent  mêaw  chez  la  femme  avant  nne  luxation  de  la  hanche 
e:  un  bassin  asymétriqae  (47*  symphyséotomie)  et  la  section 
e:i  a  été  pratiquée  arec  simplicité  et  sûreté. 

Njas  n'aTODS  observé  ancnne  bémorrbagie  sérieuse. 

Ces  résultats,  toqs  les  observerez,  vous  les  obtiendrez  toa* 
joar^  ta  suivant  à  la  lettre  le  manael  opératoire  que  noas 
•levons  à  M.  Farabeaf.  \'oa3  le  trouverez  décrit  minaden- 
sement  dans  mon  rapport  sur  l'agrandissemeat  momentané 
da  bassin  (!)■  Les  lomineoses  figures  de  notre  maitre  mon- 
irem  ce  qu'on  doit  couper  et  comment  on  peut  facilement  et 
sùremenk  le  couper. 

Aiiii  sois'je  à.  me  demander  encore  quelle  peut  bien  avoir 
été  la  source  des  bémorrbagies  observées  par  certains  opé- 
rateurs en  pratiquant  la  symphyséotomie  ;  je  sois  tout  dis- 
pO:c  à  croire  qa'il  y  a  en  dans  ces  cas  bien  plutôt  une 
anomalie  opératoire  qu'une  anomalie  vasculaire. 

11  eaeat  de  même  des  lésioasdes  parties  molles  produites 
par  I  extraction  de  Tenfaut  aprèg  symphyséotomie  pratiquée 
chez  des  primipares,  lésions  qui  sont  la  terreur  de  quelques 
accoucheurs.  Noas  avons  agrandi  le  bassin,  cette  année,  chez 
13  pn:nipares  et  nous  n'avons  observé  aucune  lésion  sérieuse. 
Il  est  rrai  que  nous  avons  toujours  dilate  préalablement  le 
vagin  et  la  vulve  avec  le  ballon  Champetier  (manœuvre 
préopératoire  que  je  ne  saurais  trop  vous  recommander)  et 
qae  n^us  avons  toujours  pris  la  précaution,  indiquée  par 
Varnier,  de  faire  refermer  le  bassin  quand  la  tète  est  en- 
gagée. 

Dii  reste,  il  est  probable  que  les  accoucheurs  qui  redoutent 
ces  lésions  ontuae  tournare  d'esprit  qui  les  porte  àeia^érer 
ce  qu'ilsobservent  et  aussi  ce  qu'ont  observé  les  autres  car 
j'ai  appris  dernièrement,  en  lisant  un  travail  d'un  de  mes  col- 
liègaes,  que  j'avais  eu  chez  mes  opérées  trois  déchirures  du 
Kajiii  :  Si  celles  qu'il  a  observées  chez  ses  opérées  étaient 

1       l  -.t.  de  ega^'-ol.  mmi-imn  18^,  p.  131  et  mîx. 
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semblables  à  celles  des  miennes,  je  suis  tranquille  sur  leur 
sort.  Il  n'a  pas  eu  de  suture  à  pratiquer. 

Si  Tannée  dernière  nous  avions  constaté  chez  une  de  nos 
opérées  (obs.  26,  n°  1656)  une  fistule  vésico-vaginale  et  chez 
une  autre  (obs.  19,  n°  410)  une  incontinence  d'urine  prolongée 
sans  aucune  lésion  de  l'appareil  urinaire,  cette  année  nous 
n'avons  rien  de  semblable. 

Quel  esf ,  à  l'heure  actuelle^  Vétat  de  nos  opérées  ? 

Vous  venez  de  les  voir  pour  la  plupart  et  vous  avez  pu 
vous  rendre  compte  de  leur  état  général  aussi  bien  que  de 
leur  état  local. 

Toutes  ont  repris  leur  vie  antérieure  et  dans  les  mêmes 
conditions. 

Vous  en  avez  vu  plusieurs  qui  offrent  un  intérêt  particulier. 
D'abord  il  en  est  deux  qui  après  avoir  été  symphyséotomisées 
sont  redevenues  enceintes.  L'une,  le  n**  10,  opérée  le  1*"  oc- 
tobre 1892,  eut  une  nouvelle  grossesse  et  revint  accoucher 
prématurément  et  spontanément  le  3  octobre  1893  d'un  enfant 
vivant  du  poids  de  3,250  gr.  et  offrant  un  diamètre  bi-pariétal 
de  83°*"*.  Vous  venez  de  la  voir;  elle  a  perdu  son  dernier 
enfant  à  2  mois,  mais  le  premier  se  porte  à  merveille  et  est 
un  très  bel  enfant.  L'autre  (len'*42  obs.  809)  est  celle  chez 
laquelle  j'avais  en  1892  combiné  l'accouchement  provoqué  et 
la  symphyséotomie,  ce  qui  ne  fut  point  un  mariage  de  raison, 
car  l'entant  mourut  de  faiblesse  congénitale  trois  jours  après 
sa  naissance.  Devenue  enceinte,  je  la  laissai  aller  à  terme  et 
je  pratiquai  chez  elle  une  deuxième  symphyséotomie,  avec  un 
succès  complet,  car  à  l'heure  actuelle,  comme  vous  avez  pu 
le  voir,  la  mère  et  l'enfant  se  portent  bien. 

Chez  ces  deux  femmes  la  grossesse,  survenant  après  la 
symphyséotomie,  n'a  déterminé  aucun  trouble  ni  dans  la 
station,  ni  dans  la  marche.  Vous  venez  d'en  voir  trois  autres, 
symphyséotomisées  depuis  plus  ou  moins  longtemps  et  qui 
sont  enceintes.  Et  chez  aucune  la  solidité  du  bassin  n*est 
compromise. 

Aussi  les  accoucheurs  qui  de  mandaient  et  demandent  encore 
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ce  que  deviennent,  au  point  de  vue  de  la  marche,  les  femmes 
chez  qui  on  a  agrandi  le  bassin,  peuvent  être  rassurés.  Vous 
venez  d'en  voir  qui  sont  opérées  depuis  bientôt  trois  ans  et 
qui  se  livrent  sans  fatigue  aux  travaux  les  plus  pénibles  ; 
vous  en  avez  vu  également  qui  sont  enceintes  et  qui  conti- 
nuent à  vaquera  leurs  occupationahabituellea;et  je  voua  ai 
montré  celle  qui  avait  été  symphyséotomisée  deux  fois  et  qui 
marche  et  travaille  aussi  facilement  qu'avant  ces  deux 
opérations. 

Cette  question  est  donc  jugée,  et  la  non  consolidation  de 
la  symphyse,  entraînant  l'impotence,  peut  être  considérée 
comme  une  crainte  chimérique,  après  la  symphyséotomie 
bien  faite. 

J'arrive  enfin  à  la  troisième  question  :  Que  nous  a  appris 
notre  troisième  année  d'apprentissage  ? 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  cette  année  avait  confirmé  la  sim- 
plicité, la  sûreté  et  l'innocuité  du  manuel  opératoire  de 
M.  Farabeuf  et  je  n'ai  plus  à  insister  sur  ce  point. 

Mais  nous  avons  pratiqué  cette  année  la  symphyséotomie 
dans  des  conditions  particulières.  D'abord,  au  point  de 
vue  des  présentations,  j'aià  noter  l'agrandissement  momen- 
tané du  bassin  pratiqué  pour  une  présentation  du  som- 
met en  variété  frontale,  pour  une  présentation  de  la  face, 
pour  deux  présentations  du  siège  et  une  présentation  de 
l'épaule  qui  n'avaient  pu  être  transformées  en  présentation 
du  sommet  pendant  la  grossesse.  Toutes  ces  interventions 
ont  été  suivies  d'un  plein  succès. 

De  plus,  si  jusque-là  nous  avions  pratiqué  la  section  du 
fiassin  à  la  dilatation  complète,  nous  avons  fait  cette  année 
la  symphyséotomie  dans  deux  cas  au  cours  de  la  dilatation, 
afin  de  favoriser  et  de  bâter  cette  dernière.  C'est  là  une  nou- 
velle indication  du  moment  de  l'intervention. 

Enfin,  en  pratiquant  la  symphyséotomie  pour  la  deuxième 
fois  chez  la  même  femme,  j'ai  pu  voir  que  si  l'opération  n'est 
pas  plus  difficile,  il  est  cependant  nécessaire  de  sectionner 
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tous  les  tissus  fibreux  de  nature  cicatricielle  pour  obtenir 
Técartement  nécessaire. 

Messieurs,  tel  est  notre  bilan  en  ce  qui  concerne  la  ques- 
tion de  Tagrandissement  momentané  du  bassin.  Si  je  Tajoute 
aux  deux  autres  fournis  par  les  années  1892  et  1893,  je  puis 
alors  donner  le  tableau  ci-dessous  : 

13  agrandissements  momentanés  du  bassin  en  1892 

14  —  '  —  1893 
22                  —                                 —              1894 


Total,  49 

Avec  les  résultats  ci-dessous  : 

45  femmes  guéries, 
44  enfants  vivants^ 


4  mortes. 

5  morts. 


Ce  résultat  brut  ne  permet  de  formuler  aucune  apprécia- 
tion juste  et  raisonnée  sur  Tagrandissement  momentané  du 
bassin.  Il  est  absolument  nécessaire  d'eavisager  les  condi- 
tions dans  lesquelles  l'opération  a  été  pratiquée,  afin  de  déga- 
ger nettement  ce  qui  appartient  à  l'opération. 

Pour  cela,  il  est  nécessaire,  ici  comme  ailleurs,  d'établir  les 
catégories  suivantes  : 


:  t.; 


■  1 

■  *; 

( 


^    '3 


M 


■:  -P 


A'.! 


I.  —  Femmes  exclusivement  examinées  et  soignées 

à  la  Clinique  Baudelocque . 

1*  Agrandiz^QVfient  momentané  du  bassin  complet,  les 
enfants  étant  à  terme  et  bien  portants.  —  37  cas  ayant 
donné  les  résultats  ci-dessous  : 


Femmes  guéries,  36 
—       morte,      1 
(d'obstruction  intestinale) 


Enfants  vivants,  37 
—         morts,    0 


V, 
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2°  Agrandissement  momentané  du  bassin  incompletj  Ven- 

fantétanta  terme.  —  1  cas  : 

1  femme  guérie,  1  enfant  mort  seize  heures  après  sa 

naissance  (1 3«  symphy  séotomie)  (  1  ) . 

3®  Agrandissement  momentané  du  bassin  complet^combiné 
avec  VaccoucHement  provoqué.  —  4  cas  : 

Femmes  guéries,  4  Enfants  vivants,  3 

—         mortes,  0  —       mort,       l,le2«iour 

(4*  symphy  séotomie)  (2). 

4**  Agrandièsement  momentané  du  bassin  incomplet  com- 
biné avec  l'accouchement  provoqué:  —  1  cas  : 

1  femme  guérie,   1  enfant  mort  trois  jours  après  sa 

naissance  (!'•  symphyséotomie)  (3). 

5"*  Agrandissement  momentané  du  bassin  complety  Venfant 
étant  à  ferme  mais  mourant.  —  1  cas  : 

1  femme  guérie,     1  enfant  mort  (40«  symphyséotomie). 

Total,  44  cas,  donnant  : 

Femmes  guéries,  43  Enfants  vivants,  40 

—      morte,      1  —       morts,      4 


44  44 


(1)  Ann.  de  GynécoL,  t.  XXXVIII,  p.  449. 

(2)  Ihid.,  p.  438. 

(3)  Ann.  de  Gynéc,  t.  XXXVIII,  p.  433. 
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II.  —  Fexiunes  ayant  subi  des  examens  ou  des  opérations 
avant  leur  entrée  à  la  Clinique  Baudelocque.  —  5  cas, 
ayant  donné  les  résultats  ci-dessous  : 

Femmes  guéries,  2         Enfants  vivants,  4 
—       martes,  3  (I)         —      mort,      1  (2) 

D'aucuns  trouveront  peut-être  que  je  fais  dire  à  nos 
chiffres  ce  que  je  veux.  Je  proclame,  au  contraire,  que  cette 
statistique  est  aussi  précise  qu'éloquente  et  fertile  en  ensei- 
gnements. Elle  nous  démontre  d'une  manière  absolue  : 

1**  Que  la  symphyséotomie  incomplète  doit  être  rejetée; 

2*»  Que  la  combinaison  de  Taccouchement  provoqué  et  de 
la  symphyséotomie  n'estpas  la  meilleurede  toutes  les  choses. 

Elle  démontre  surtout,  et  c'est  là  ma  conclusion  finale  : 

3*  Que  V agrandissement  momentané  du  bassin  complet 
pratiqué  chez  des  femmes  saines^  les  enfants  étant  à  terme 
et  bien  portants,  n'a  causé  la  mort  ni  d'une  femme  ni  d'un 
enfant. 

Vous  voyez  donc  ce  que  vous  avez  à  faire  dans  l'avenir. 

Messieurs,  il  reste  une  question  à  discuter  ou  plutôt  à  étu- 
dier. 

Cette  question  est  la  suivante  :  Doit-on  sectionner  le  bas- 
sin quand,  Tenfant  étant  encore  vivant,  une  femme  est  déjà 
infectée?  Ce  n'est  plus  là,  je  vous  le  ferai  remarquer,  une 
question  de  thérapeutique  des  viciations  pelviennes. 

J'ai  pratiqué  cinq  fois  la  section  du  bassin  dans  ces  condi- 
tions et  vous  avez  vu  que  j'ai  eu  comme  résultats  3  femmes 
mortes,  2  femmes  guéries,  4  enfants  vivants  et  1  mort.  Si 
j'avais  pratiqué  la  basiotripsie,  aurais-je  sauvé  ces  trois 


(1)  20*,  44e  et  47«  symphyséotomies. 

(2)  29«  symphyséotomie. 
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femmes  ?  J'en  doute,  étant  donnés  les  résultats  q  ue  j'obtenais 
dans  des  cas  semblables  quand  j'avais  recours  à  l'embryo- 
tomie. 

Vaudrait-il  mieux,  dans  cea  cas,  pratiquer  l'opération  césa- 
rienne suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique  ?  C'est  ce  que 
l'avenir  démontrera;  car,  je  le  répète,  c'est  là  «ne  question 
qui,  à  mon  avis,  n'est  pas  résolue. 

Tout  ce  que  je  viens  de  vous  exposer  ne  se  rapporte  qu'au 
bilan  spécial  de  l'agrandissement  momentané  du  bassiu, 
mais  n'est  point  noire  bilan  général  qui  doit  être  établi 
d'après  les  préceptes  que  j'ai  formulés  au  début  de  cette 
leçon.  C'est  ce  que  je  vais  faire  pour  terminer. 

Je  n'ai  rencontré  dans  l'année  qu'un  seul  cas  de  bassin  à 
étroitesse  absolue  et  j'ai  pratiqué  à  terme  l'opération  césa- 
rienne suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique,  avec  un  succès 
complet  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Si  j'ajoute  aux  22  symphyséotomies,  6  basiotripsies  pra- 
tiquées sur  des  enfants  morts  et  une  application  du  levier 
prébenseur-mensurateur,  vous  aurez  le  total  des  opérations 
pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocque  du  7  décembre  1893  au 
7  décembre  1894,  chez  des  femmes  ayant  le  bassin  vicié. 

Ces  femmes  sont  au  nombre  de  94  et  te  tableau  ci-contre 
TOps  rendra  compte  de  la  physionomie  de  tous  ces  accou- 
chements, de  l'état  des  mères  et  du  poids  des  enfants. 

Le  résultat  brut  est  le  suivant: 

Mères  vivantes,  91  Enfants  vivants.  80 

—     mortes,      3  —       morts,      8 

Comparant  ces  résultats  avec  ceux  observés  en  1891, 
année  pendant  laquelle  le  nombre  total  des  accouchements 
a  été  de  1,654  alors  que  cette  année  il  a  été  de  2,l'i7,j'ai  les 
deux  tableaux  ci-dessous. 
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Année  1891. 

1,654   ACCOnOHEHENTS 

Bastim  viciés,  idO, 

Accouchements  spontanés 81 

Accouchements  artificiels 59 

Comprenant  : 

Accouchements  provoqués 33 

Forceps  au  détroit  supérieur. ...  9 

Forceps  dits  dans  Texcavation . .  12 

Version 0 

Basiotripsies. 3 

OpérationB  césariennes  conserv.  2 


Année  1894. 

2,147    ACCOUCHEMENTS 
Baêiins  viciée,  94  (1). 

Accouchements  spontanés 64 

Accouchements  artificiels 30 

Comprenant  : 

Accouchements  provoqués •  0 

Forceps  au  détroit  supérieur 0 

Forceps  dits  dans  Texcavation. .  0 

Version 0 

Basiotripsies 6 

Opérations  de  Porro 1 

S3rmphyséotomîes 22 

Mensurateur-levier-préhenseur. . .  1 


Résultais  bruts. 

Mères  mortes.    4=  2,85  0/0     Mères  mortes..  3  =  3,2  0/0 
Enfants  morts  31  =  22,1   0/0     Enfants  morts.  8  =  8,5  0/0 

Si  l'on  remarque  que  sur  les  huit  enfants  morts,  cinq 
avaient  été  amenés  morts  dans  notre  service,  qu'un  autre 
est  mort  à  la  suite  de  fractures  du  crâne  résultant  d'applica- 
tions de  forceps  faites  en  ville,  nous  avons  en  résumé,  sur  les 
quatre-vingt-huit  femmes  ayant  des  enfants  vivants  et  bien 
vivants  lors  de  leur  entrée  dans  le  service,  quatre-vingt-six 
ayant  eu  des  enfants  vivants.  Nous  avons  perdu  deux  enfants 
dans  quatre-vingt-huit  rétrécissements  du  bassin. 

J^attends  une  statistique  donnant  des  résultats  supérieurs 
à  ce  que  j'ai  obtenu,  pour  modifier  ma  manière  de  faire. 

En  attendant,  je  poursuivrai  avec  passion  l'étude  de  cette 
grande  question  de  la  thérapeutique  des  viciations  pel- 
viennes; et  tout  en  cherchant  à  réaliser  l'idéal  de  Levret,  je 
ferai  tous  mes  efforts  pour  faire  naître  les  enfants  à  terme  et 
avec  le  minimum  de  traumatisme  possible. 

(1)  La  statistique  des  bassins  viciés  en  1894,  ne  comprend  que  les  bassins 
ayant  moins  de  10  centimètres  de  promonto-pubien  minimum,  tandis  qu'en 
1891,  elle  comprend  en  plus  les  bassins  à  promontoire  «  accessible  j>. 
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Clinique  obstétricale  de  Dresde.  —  Frofeeseur  G.  Léopold. 


ACCOUCHEMENT    SPONTANE    ET    ACCOUCHEMENT 
ARTIFICIEL  DANS  LES  RASSINS  RÉTRÉCIS  (1) 


Le  traitement  opératoire  des  accouchements  dans  les 
bassins  viciés  a  été  exposé  en  détails  dans  plusieurs 
mémoires  publiés  en  1893  in  Arbeiten  aus  der  kgl.  Frauen- 
hlinik  in  Dresden,  1. 1,  Leipzig,  1893.  On  y  a  surtout  établi  les 
limites  de  chaque  procédé  opératoire  pour  les  différents 
degrés  de  rétrécissement  pelvien  et  apprécié  toutes  les 
méthodes  usitées  pour  préparer  et  faciliter  l'accouchement 
artificiel. 

A  chaque  instant  dans  ces  mémoires  revient  la  maxime 
maîtresse  de  l'enseignement  oral  du  professeur  Léopold  : 
«  Il  faut  attendre  la  terminaison  spontanée  de  l'accouche- 
ment aussi  longtemps  que  cela  est  compatible  avec  le  bien 
de  la  mère  et  de  l'enfant  et  ne  pas  se  laisser  entraîner  à  une 
intervention  précipitée.  »  Le  bien  fondé  de  cette  recomman- 
dation a  trouvé  une  nouvelle  confirmation  dans  les  résultats 
obtenus  à,  la  clinique  à  l'aide  du  colpeuiynter  employé 
comme  adjuvant  de  l'accouchement  spontané,  et  exposés  dans 
le  mémoire  récent  de  Rosenthal  (Enges  Becken  und  Kolpeu- 
rynter.  Arch.  f.  Gynàk.,  t.  XLV). 

11  restait  encore  à  étudier  les  accouchements  qui,  dans  des 
bassins  plus  ou  moins  viciés,  se  sont  terminés  sans  inter- 
vention opératoire  et  sans  emploi  du  colpeurynter,  à  établir 
les  conditions  dans  lesquelles  on  peut  et  on  doit  attendre 
une  terminaison  spontanée,  à  considérer  enfin  les  résultats 

(1)  Traduit  ilu  tome  II  des  Arieitm  aw  der  iSnigUches  FravenhîvKik  in 
Breidea  von  profeaaeur  D'  G,  Leopold.  Gd.  in-S",  Leipaig,  S.  Hirael,  1805, 
p.  29  à  47.  (H.  V.) 
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obtenus  dans  ces  accouchements  spontanés  en  les  compa- 
rant auz  résultats  des  accouchements  opératoires  pendant 
le  même  laps  de  temps. 

Pour  cette  étude,  qui  m'a  été  conseillée  par  mon  chef 
M.  Léopold  et  qu'il  a  dirigée,  j'ai  utilisé  les  2,512  accouche- 
ments observés  par  noua  du  1"  jaavier  1892  à  la  fin  de 
juillet  1893. 

Sur  ces  2,512  accouchements  il  y  en  eut  610,  soit  ^4,^ 
p.  100,  compliqués  de  rétrécissement  du  bassin. 

Ont  été  comptés  comme  rétrécis,  suivant  la  classification  de 
Litzmann,  tous  les  bassins  dont  le  conjugué  vrfti  mesurait 
95  millimètres  et  au-dessous.  Mais,  comme  une  grande 
psrtie  des  femmes  à  bassin  moyennement  rétréci  n'ont 
pas  été  examinées  parle  toucher  vaginal,  ou  l'ontété  à  une 
période  du  travail  où  l'exploration  interne  du  bassin  et 
surtout  la  mensuration  du  conjugué  vrai  n'est  plus  pos- 
sible à  cause  de  l'engagement  de  la  tête,  on  dut,  dans  toute 
cette  catégorie,  faire  le  diagnostic  du  rétrécissement  par  les 
mensurations  externes.  Je  dois  faire  remarquera  ce  propos 
qae,  dans  notre  clinique,  la  mensuration  des  bassins  est 
l'objet  d'une  attention  toute  spéciale  :  chaque  bassin  de 
femme  grosse  ou  en  travail  est  d'abord  mesuré  par  l'externe 
chargé  de  la  tenue  du  journal  ;  les  bassins  soupçonnés  de 
rétrécissement  sont,  en  outre,  mesurés  par  l'assistant  de  la 
salle,  et  dans  les  cas  difficiles  par  le  professeur  lui-même. 
Aussi  peut-il  arriver  plutôt  qu'on  laisse  échapperun  bassin 
vicié  que  de  voir  an  bassin  normal  inscrit  à  tort  sur  le 
journal  comme  vicié. 

Ont  été  seuls,  dans  cette  catégorie,  considérés  comme 
viciés,  les  bassins  dont  le  conjugué  externe  mesurait  moins 
de  18  centimètres.  Dans  les  cas  où  le  conjugué  externe  mesu- 
rait 18  et  au-dessus  le  bassin  n'a  été  considéré  comme 
rétréci  que  quand  les  autres  dimensions  externes  étaient 
considérablement  raccourcies  et  laissaient  supposer  avec 
grande  vraisemblance  le  rétrécissement  d'un  ou  de  plusieurs 
des  diamètres  internes. 
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La  conclusion  de  nosobservationsestqu'eovironu?icjiiiari 
de  nos  parturientes  avaient  un  bassin  plus  ou  moins  rétréci. 

Cette  proportion  est  certainement  plus  élevée  que  celle 
des  autres  cliniques  (Spiegelberg  donne  Mp.  100;  Schwartz, 
à  Gettingen,  20  p.  100;  P.  Millier  16  p.  100,  à  la  clinique  de 
Berlin). 

Notre  statistique  diffère  encore  des  autres  au  point  de  vue 
de  la  fréquence  relative  des  différentes  formes  de  bassins 
viciés.  D'après  les  autres  statistiques,  en  effet,  le  bassin 
aplati  serait  le  plus  commun.  Or  nous  avons  ici  361  bassins 
généralement  rétrécis  (59,2  p.  100)  ;  tandis  que  les  bassins 
simplement  aplatis  (simples  et  rachitiques)  sont  seulement 
au  nombre  de  1G7  (27/1  p.  100). 

Ainsi  qu'on  le  voit  par  le  tableau  IIl  ci-contre,  les  nom- 
breux bassins  rétrécis  à  un  faible  degré  appartiennent  sur- 
tout à  la  catégorie  des  généralement  rétrécis  ;  nous  devons 
en  conclure  que  la  fréquence  des  viciations  pelviennes 
observées  ici  tient  à  l'accroissement  du  nombre  des  bassins 
généralement  rétrécis. 

Nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  P.  Mtiller  qui,  dans 
le  canton  de  Berne,  sur  188  bassins  viciés  dûment  diagnos- 
tiqués, a  trouvé  88  bassins  généralement  rétrécis,  y  compris 
les  aplatis  généralement  rétrécis,  soit  48,6  p.  100;  ils  se 
rapprochent  aussi  de  ceux  de  Gonner,  qui  estime  à  28  p.  100 
le  nombre  des  bassins  généralement  rétrécis  et  conclut  que 
cette  variété  se  rencontre  plus  fréquemment  qu'on  ne  l'a  cru 
jusqu'ici,  ainsi  que  le  montrera  par  la  suite  une  plus  exacte 
observation. 

Des  GIO  accouchements  compliqués  de  rétrécissement  du 
bassin, 
424  soit    69,5  0/0  se  sont  terminés  spontanément. 
140    —    22,95  0/0  —  par  des  opérations. 

46    —     7,53  0/0  —  àl'aidedu  colpeiirynter. 

Ces  610  accouchements  se  répartissent  comme  suit  entre 
les  différentes  catégories  de  bassins  rétrécis. 


f 
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—  aplatis  racliitiquea 17  t9  .  10  46 

—  aplatis,  généralement  ré- 

trécis et  rachitiques . .      _23_  _48_  _U_  _82 

iU  140  4()  tilO 

Des  434  accouche ments  spontanés,  il  en  est  cependant  qui 
ne  peuveat  servir  à  la  comparaison  que  nous  voulons  faire 
parce  que,  vu  la  petitesse  du  fœtus,  il  ne  peut  être  question 
de  difficultés  résultant  du  rétrécissement.  Nous  en  retran- 
chons donc  49  dans  lesquels  lepoidsdel'enfant  était  inférieur 
à  2,500  gr.  ou  sa  longueur  inférieure  à  46  centimètres. 

D'autre  part,  si  nous  voulons  comparer  les  résultats  pour 
la  mère  et  l'enfant  de  l'accouchement  spontané  et  de  l'accou- 
chement artificiel,  nous  devons  retrancher  des  140  accouche- 
ments artificiels  51  cas  dans  lesquels  l'intervention  a  été 
nécessitée  par  des  présentations  vicieuses,  des  procidences 
ou  autres  complications  de  l'accouchement  comme  éclampsie, 
placenta  prœvia. 

Ces  cas  retranchés,  il  va  donc  nous  rester  exclusivement 
pour  l'étude  ultérieure  :  (es  présentations  de  la  tête,  sans 
autre  complication  que  le  rétrécissement  du  bassin,  des 
enfants  à  terme  ou  de  2,500  gr.  au  moins. 

La  répartition  de  ces  464  cas  entre  les  différentes  formes 
de  viciationest  donnée  par  le  tableau  suivant. 


it  rétrécis 256  27  283 

84  11  95 

aplatis  rachitiques 1-6  14  30 

aplatis,  généralement  rétrécis.      19  37  56 

375  89  464 
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I.    —   AcGOUCHKMtNTS     SPONTANÉS 

Nous  avons  d'abord  à  nous  demander  quels  degi-és  ds 
rétrécissement  sont  à  considérer  à  ce  point  de  vue. 

En  dehors  des  nombreux  cas  dans  lesquels  le  conjugué 
vrai  n'a  pas  été  mesuré,  nous  voyons  que  ce  sont  les  rétré- 
cissements légers  et  moyens  qui  sont  en  plus  grand  nombre  ; 
mais  nous  voyons  aussi  que  même  dans  des  bassins  de 70  mm. 
de  conjugué  vrai,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  limite  inférieure  de 
la  version  et  de  l'extraction,  des  enfants  vivants  et  bien 
développés  sont  nés  spontanément. 
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—  aplatis 4 

—  aplatis  rachitiques...    — 

—  apktis,  généralement 

rétrécis 1  — 

9 
12 
•d 

3 

6 
10 

7 

1 
3 

217 
58 
6 

M 

258 
84 
16 

19 

Total 1  27 

27 

25 

4 

292 

375 

Le  pronostic  de  l'accoucbement  dans  les  bassins  viciés, 
en  particulier  le  pronostic  de  l'accouchement  spontané, 
dépendant  essentiellement  de  la  parité,  nous  envisagerons 
successivement  à  ce  point  de  vue  les  primipares  et  les  multi- 
pares. 

a)   Primipares. 

La  proportion  des  primipares  par  rapport  aus  multipares 
est  établie  par  le  tableau  suivant  eu  égard  aux  différentes 
formes  de  rétrécissement  pelvien. 


s  gén'  r.5trécis.  1421  59  26  16  6  3    ,1     2  1     114  |;  256 

aplatis 39  "  20  9  5  4  3     1     2  '  M^  ii    84 

—    rachit..      4      4  3  I  3 1      12       16 

généra-  "         j' 


lement  rétrécis.. 


I  13     6     2    4    3  1,181      375 
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Les  multipares  sont  donc  aux  primipares  comme  48  p,  Ioh 
est  à  52  p.  100.  Au  coatraire,  pour  les  accouchements  ;ii'ti- 
ficiels,  nous  trouvons  seulement  32,8  p.  100  de  primiijure.-i 
pour  61,8  p.  100  de  multipares.  Gela  s'accorde  avec  ci'  faii 
bien  connu,  qu'une  vicialioii  importante  du  bassin  n'est  :;ini- 
vent  reconnue  qu'après  le  premier  accouchement,  pour  IojihI 
souvent  la  femme  n'a  pas  eu  recours  h  l'assistance  d'un 
médecin . 

Au  point  de  vue  des  différentes  formes  de  rétrécissenieut, 
il  y  a  sur  ces  194  primipares  73,3  p.  100  de  bassina  génér;i- 
lement  rétrécis;  20  p.  100  de  bassins  simplement  apl.itis; 
2,1  p.  100  d'aplatis  rachitiques  et  4,6  p.  100  de  bassins  aplati» 
généralement  rétrécis.  Quant  au  degré  de  la  violation,  nous 
trouvons  des  bassins  ayant  7  de  conjugué  vrai. 

Outre  1)1  forme  et  le  degré  du  rétrécissement,  la  t«rmi- 
naison  spontanée  de  l'accouchement  dépend  avant  tout  du 
volume  de  l'enfant.  En  défalquant  les  prématurés,  les  !'.)4 
enfants  de  primipares  avaient  un  poids  moyen  de  3,057  iir.  ; 
36  (soit  13,3  p.  100)  pesaient  plus  de  3,500,  1  au-dessii<i  <!e 
4,000  (4,080  gr.).  Deux  des  mères  ayant  des  enfants  au- 
dessus  de  la  moyenne  avaient,  l'une -un  bassin  de  83  millim., 
l'autre  un  bassin  de  90  millim.  de  conjugué  vrai. 

Dans  tous  les  cas,  l'accouchement  eut  lieu  en  présentation 
de  l'occiput  (Hinterhauptlage) ;  les  premières  positions 
(occiput  à  gauche)  furent  aux  secondes  (occiput  à  droite) 
comme  2:4. 

Pour  ce  qui  est  de  l'attitude  de  la  tète,  dans  41  cas  r  lly 
fut  trouvée  pendant  le  travail  encore  mobile  dans  le  dfiliuit 
supérieur  ou  au-dessus;  il  est  d'ailleurs  à  supposer  que,  lUuis 
on  grand  nombre  de  cas  qui  se  présentèrent  à  notre  olisei- 
.vation  à  une  période  tardive  de  l'accouchement  avec  inic 
tête  fixée,  la  présentation  régulière  s'était  produite  loi's  du 
travail.  Dans  les  41  cas  ci-dessus,  l'engagement  profond  de  la 
tête  fut  suivi  par  l'examen  externe;  dans  14  cas  aeuîenuiit 
(soit  7,2p.  100),  on  pratiqua  l'exploration  interne,  mais  jamais 
plus  de  trois  fois.  Cela  mérite  d'autant  plus  considération, 
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qu'en  évitant  les  examens  internes  si  souvent  superflus,  on 
influence  certainement  dans  un  sens  favorable  le  pronostic 
de  l'accouchement  spontané. 

Une  autre  condition  favorable  est  que  la  plupart  de  nos 
parturieutes  étaient  des  femmes  jeunes  et  vigoureuses.  L'âge 
moyen  a  été  21  ans  iO  mois.  La  plus  jeune  avait  15  ans;  la 
plus  âgée  36;  26  parturientes,  soit  13,3  p.  100,  avaient  plus 
de  25  ans;  3  seulement,  30  ans  et  plus. 

Enfin,  il  est  à  remarquer  que  dans  tous  ces  cas,  à  peu 
d'exceptions  près,  nous  trouvons  noté  dans  notre  journal 
que  les  douleurs  étaient  fortes  ou  très  fortes. 

Voyons  maintenant  la  durée  du  travail.  Si  l'on  retranche 
le  temps  de  la  délivrance,  qui  est  en  général  d'une  heure,  du 
fait  delà  méthode  d'expectation  employée  ici,  on  volt  que  la 
durée  la  plus  courte  fut  de  1  heure  25  minutes,  la  plus  longue. 
65  heures. 

Durée  moyenne  18  heures,  17  minutes. 

Ce  chiffre  correspond  à  peu  près  k  celui  qui  est  indiqué 
par  la  plupart  des  auteurs  pour  la  durée  moyenne  de  l'accou- 
chement physiologique  chez  les  primipares . 

Chez  100  primipares  à  bassin  vicié  de  notre  clinique, 
c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  durée  du  tra- 
vail n'a  pas  dépassé  15  heures. 

Chez  100  primipares  à  bassins  normaux,  de  la  même 
période,  nous  avons,  comme  durée  moyenne  du  travail, 
16  heures  5  minutes,  c'est-à-dire  2  heures  et  demi  environ 
de  moins  que  pour  les  femmes  à  bassin  vicié. 

Par  contre,  Winckel  dit  que  la  durée  du  travail  dans  lea 
bassins  viciés  en  général  est  presque  double  de  ce  qu'elle  est 
pour  les  bassins  non  viciés,  et  cela  aussi  bien  chez  les  multi- 
pares que  chez  les  primipares.  D'après  Spiegelherg,  le  rétrt^- 
cissement  du  bassin  retarde  toujours  l'accouchement,  bien 
qu'on  ne  puisse  établir  une  règle  fixe  k  ce  sujet  et  que  la 
durée  ne  soit  pas  toujours  proportionnelle  à  l'importance  du 
rétrécissement.  Osterloh  a  trouvé  que  chez  les  primipares 
surtout,  le  retard  est  notable  sans   qu'il  y  ait  un  rapport 
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direct  entre  le  degré  du  rétrécissement  et  la  durée  du 
travail. 

Nous  pourrions  donc  conclure  de  nos  observations  que 
l'influence  qu'exerce  le  rétrécissement  du  bassin  sur  la 
durée  de  l'accouchement  est  en  général  faible.  En  consé- 
quence, on  ne  peut  tirer  de  la  seule  prolongation  du  travail 
une  indication  à  la  tei'niinaison  artificielle  de  l'accouchement. 

Quant  à  la  façon  dont  la  durée  totale  sa  répartit  suivant 
les  difi'érentes  périodes  du  travail,  noua  ne  pouvons  le  dire 
exactement,  car  un  grand  nombre  de  nos  accouchements, 
même  lorsque  le  bassin  est  rétréci,  se  sont  terminés  sans 
exploration  interne, 

Ainsi  168  accouchements  sur  nos  375  spontanés,  soit 
44,8  p.  iOO,  furent  conduits  exclusivement  par  l'examen 
externe.  Dans  un  nombre  égal  de  cas  le  toucher  vaginal  ne 
fut  pratiqué  qu'une  fois;  ce  n'est  que  très  rarement  que 
plusieurs  explorations  internes  furent  nécessaires.  Néan- 
moins nous  nous  écarterons  peu  de  la  vérité  en  admettant 
que  la  période  d'expulsion  a  commencé  avec  la  rupture  des 
membranes.  D'après  cet  a  priori,  qui  bien  entendu  n'est  pas 
juste  pour  tous  les  cas,  la  période  d'expulsion  a  duré  eu 
moyenne,  pour  nos  194  accouchements  de  primipares, 
5  heures  4  minutes.  Si  toutefois  l'on  retranche  les  cas  de 
rupture  prématurée,  on  arrive  alors  à  3  heures  17  minutes 
pour  le  temps  écoulé  depuis  la  rupture  des  membranes 
jusqu'à  la  terminaison  de  l'accouchement,  ce  qui  est  supé- 
rieur à  la  durée  de  la  même  période  dans  les  cas  où  le  bassin 
est  normal. 

Cette  prolongation  s'explique  principalement  par  la  fré- 
quence plus  grande  des  bassins  généralement  rétrécis  ;  là.,  en 
effet,  à  la  fatigue  causée  par  la  longuedurée  du  travail  s'ajoute 
encore  l'obstacle  mécanique  qu'oppose  à  l'expulsion  le  détroit 
inférieur  le  plus  souvent  rétréci. 

La  rupture  prématurée  des  membranes, avant  le  commen- 
cement ou  au  commencement  du  travail,  a  été  notée  chez 
nos  primipares  vingt  et  une  fois.  Elle  n'a  ni  troublé  ni 
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prolongé  le  travail  qui,  en  moyenne,  a  duré  18  heures 
27  minutes.  Cette  marche  heureuse  du  travail,  en  opposi- 
tion avec  le  mauvais  pronostic  de  la  rupture  prématurée 
des  membranes,  s'explique  par  ce  fait  que  dans  ceux  de  ces 
cas  où  le  rétrécissement  était  considérable,  le  colpearynter 
fut  toujours  employé. 

Examinons  maintenant  les  résultats  obtenus  pour  les 
mères  et  les  enfants  par  l'expectation  de  l'accouchement 
naturel. 

8ur  nos  194  primipares,  nous  avons  : 

,         ^      M  d'échinocoque  du  cerveau. 

M<:i'es.  —  5  mortes  l  ,  .    .,        .       .,..■■ 

,     „            ,      1  1  de  tbrombo-phlébite. 

après  1  accouche- <  „  ,       ,  .^    ./        ..        ,-,     , 

■^    ,                       1  3  de  péritonite  septique  liée  à  une 

ment  ;                    I  j      .,.  ^ 

\  endométrite. 

Soit,  en  retranchant  la  première,  4  mortes  sur  103  f= 
2  p.  100. 

Cette  mortalité  maternelle  relativement  élevée  ne  dépond 
pas  de  l'influence  exercée  sur  l'acuouch émeut  par  le  rétré- 
cissRment  du  bassin;  elle  est  plutôt  à  rapporter  à  unepi'i-iode 
où  la  clinique  se  trouva  lourdement  chargée  de  femmes  infec- 
tées provenant  du  dehors.  Chez  trois  de  ces  femmes  ^  la  durée 
du  travail  n'a  pas  atteint  le  chiiïre  moyen;  chez  une  seule 
il  dura  un  jour  et  quatre  heures.  Chez  aucune  il  n'y  eut  rup- 
ture prématurée  des  membranes  permettant  l'entrée  de  l'air 
dans  la  cavité  utérine  avant  l'accouchement;  aucune  enfin 
n'avait  eu  à  subir  de  fréquents  examens  internes.  Ainsi  donc 
le  rétrécissement  du  bassin  n'a  pas  été  cause  de  l;i  maladie 
à  laquelle  ces  femmes  ont  succombé. 

Quatorze  furent  malades  et  guérirent.  Deux  accouchées 
eurent  de  la  fièvre  par  suite  de  maladies  intercurrentes 
(angine,  bronchite).  Des  douze  autres  {6,8  p.  lûû),  une,  d'ail- 
leurs non  touchée,  sans  lésions  du  vagin  et  du  périnée,  eut 
une  double  pararaétrite  (gonorrhée)  et  sortit  guérie  le  trente- 
8  ixii-'-me  jour  ;  les  onze  restantes  eurent  seulement  de  légères 
ascensions  de  température  qui  furent  passagères,  la  plupart 
liées  à  la  rétention  des  membranes  ou  à  des  lochies  fétides, 
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quelquefois  même  sans  cause  connue.  Dans  un  seul  cas  on 
put  établir  une  relation  entre  la  fièvre  et  le  rétrécissement 
du  bassin  ;  dans  ce  cas,  bien  que  Taccouchement  n'eût  duré 
que  quatorze  heures,  il  y  avait  une  contusion  de  la  portion 
vaginale  du  col  et  il  se  fit  une  nécrose  partielle  avec  éléva- 
tion de  la  température.  L*enfant,  qui  pesait  3,400  grammes, 
avait  une  grosse  bosse  séro-sanguine  et  des  escarres  sur  les 
deux  pariétaux. 

Des  194  enfants  de  primipares  4,  soit  2,05  p.  100,  na- 
quirent profondément  asphyxiés  et  mourupent  des  suites 
immédiates  de  Taccouchement.  Leurs  mères  avaient  toutes 
des  bassins  généralement  rétrécis  et  chez  toutes  la  durée 
dePaccouchement  avait  été  double  de  la  normale  ;  chez  une, 
l'accouchement  avait  duré  un  jour  et  14  heures. 

L'autopsie  révéla  comme  cause  de  la  mort,  chez  un  enfant, 
des  hémorrhagies  intra-méningées,  chez  un  autre  de  Thyper- 
hémie  et  de  l'œdème  du  cerveau.  Il  est  très  douteux  que  ces 
enfants  eussent  pu  être  sauvés  par  la  version  prophylac- 
tique ou  par  une  application  de  forceps  faite  au  moment 
favorable.  Le  modelage  de  la  tète  par  les  forces  naturelles 
ayant  déjà  eu  une  influence  pernicieuse,  il  est  à  penser  que 
la  compression  violente  du  crâne  résultant  de  l'emploi  du 
forceps  ou  de  Textraction  manuelle  aurait  eu  des  consé- 
quences plus  graves  encore.  Selon  toute  vraisemblance,  la 
section  césarienne  et  la  symphyséotomie  eussent  pu  seules 
sauver  la  vie  de  l'enfant  ;  malgré  toutes  les  conquêtes  de  la 
technique  opératoire  moderne  la  question  est  actuellement 
posée  de  savoir  si  c'eût  été  dans  l'intérêt  de  la  mère  primi- 
pare. 

En  outre  de  ces  4  enfants  morts,  4  naquirent  sérieusement 
asphyxiés,  mais  ils  ont  survécu  et  sont  sortis  vivants  avec 
leurs  mères  au  bout  de  9  ou  10  jours. 

b)  Multipares. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  181  multipares,  nous 
voyons  qu'ici    encore   les  bassins  généralement  rétrécis 
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l'emportent  sur  les  autres  variétés,  d'une  façon  moins  frap- 
pante, il  est  vrai;  il  y  en  a  114  sur  181,  soit  62,98  p.  JOO. 

45,  soit  2'i,86  p.  100,  sont  des  aplatis,  et  10,  soit  5,52  p.  100, 
des  aplatis  généralement  rétrécis.  Tous  les  degrés  de  rétré- 
cissements sont  représentés  jusqu'à  70  millim.  de  con- 
jugué vrai. 

Poids  moyen  des  enfants  :  3,253  gr.,  soit  200  grammes 
de  plus  que  ciiez  les  primipares;  46,  soit  32,2  p.  100,  pesaient 
au-dessus  de  3,500  grammes  dont  6  dépassaient  4,000. 

L'accouchement  eut  lieu  dans  179  cas  en  présentation  de 
l'occiput,  savoir  1 17  fois  en  première  position  du  sommet  et 
62  en  deuxième  il  y  eut  un  accouchement  spontané  en  face 
et  front;  l'enfant  mourut  pendant  le  travail  (syphilis)  et 
pesait  2,480  grammes. 

Dans  beaucoup  de  cas  le  moment  où  la  tête  se  fixa  solide- 
ment n'a  pu  être  déterminé,  les  multipares  n'arrivant  souvent 
à  l'hôpital  que  longtemps  après  le  début  du  travail,  et 
même  à  la  période  d'expulsion.  Chez  les  femmes  qui  ont  pu 
être  observées  plus  longtemps  durant  le  travail  ou  avant 
son  début,  nous  rencontrâmes,  alors  qu'il  n'y  eut  pas  rup- 
ture prématurée  des  membranes,  les  choses  dans  l'état 
suivant  :  deux  fois  déjà  à  la  fin  de  la  grossesse  la  tête  était 
Bolidement  fixée  dans  l'entrée  du  bassin,  ce  qui,on  le  3ait,est 
une  exception  chez  les  multipares  ;  chez  63  femmes  la  tète 
s'est  engagée  dans  le  bassin  avant  la  rupture  des  mem- 
branes ;  chez  17  l'engagement  coïncida  avec  cette  rupture 
qui  fut  généralement  suivie  rapidement  de  l'expulsion;  dans 
4  cas  enfin,  la  régularisation  de  laprésentation  se  fit  attendre 
longtemps  même  après  la  rupture  des  membranes,  la  tête 
finit  cependant  par  s'engager  sous  l'action  des  douleurs  et 
l'accouciiement  se  termina  spontanément. 

Comme  on  devait  s'y  attendre  à  priori,  la  durée  du  tra- 
vail fut  très  variable  suivant  les  cas;  elle  oscilla  entra 
1  h.  20  minutes  et  69  h.  40.  Toutefois  cette  prolongation  est 
exceptionnelle,  car  de  nos  181  femmes  10  seulement,  soit 
5, 52  p.  100,  ont  souffert  plus  de  30  heures,  et  23,  soit  12, 71  p. 100, 


FBANKE  45 

pins  de  20  heures.  Parcoutre,  dans  107  cas, soit  59,12  p.  100, 
l'accouchement  dura  moins  do  lOheures.  La  durée  moyenne, 
abstraction  faite  du  temps  de  délivrance,  fut  de  1 1  h.  49  mi- 
nutes, temps  qui  correspond  presque  exactement  avec  celui 
que  Osent  la  plupart  des  auteurs  à  la  durée  du  travail  chez 
les  multipares. 

Ainsi,  tandis  que  chez  les  primipares  le  rétrécissement  du 
bassin  augmente  la  durée  du  travail  de  2  heures  à  3  heures 
et  demie,  on  ne  trouve  pas  que  chez  les  multipares  le  rétré- 
cissement du  canal  osseux  ait  la  même  influence. 

Pour  apprécier  la  durée  de  la  période  d'expulsion,  on  a 
compté  le  temps  écoulé  entre  la  rupture  des  membranes  et 
raccoucbement.  La  moyenne  ainsi  obtenue  est  de  I  h. 
14  minutes,  abstraction  faite  des  cas  de  rupture  prématurée 
des  membranes.  Ce  temps  correspond  aussi  à  la  durée  de  la 
période  d'expulsion  dans  les  conditions  normales. 

Parmi  nos  181  multipares,  36  (soit  19,89  p.  100  contre 
10,82  p.  100  chez  les  primipares)  eurent  une  rupture  préma- 
turée des  membranes  ;  et  encore  n'y  a-t-il  que  très  peu  de  ces 
cas  où  la  poche  s'est  rompue  avant  le  début  ou  au  début 
même  des  douleurs.  Si  l'on  compare  cette  proportion  avec 
celle  qu'indiquent  Litzmann  et  Winckel,  on  doit  penser  que 
nous  avons  été  favorisés. Litzmann,en  effet, anoté  la  rupture 
prématurée  des  membranes  dans  36  p.  100  et  Winckel  dans 
42  p.  100  des  bassins  viciés. 

Mais  il  faut  remarquer  que  nous  ne  nous  occupons  ici  que 
des  accouchements  ayant  une  marche  normale,  avec  une  pré- 
seotation  régulière,  tandis  qu'on  sait  que  cette  complication 
s'observe  beaucoup  plus  fréquemment  avec  les  présentations 
ou  les  attitudes  vicieuses  de  l'enfant,  ainsi  que  Winckel  l'a 
nettement  établi  par  ses  statistiques. 

Tandis  que  chez  les  primipares  nous  avions  observé  une 
prolongation  insignifiante  de  la  durée  moyenne  du  travail 
par  suite  de  la  rupture  prématurée  des  membranes,  nous 
avons  trouvé  chez  les  multipares  un  raccourcissement  sen- 
sible de  cette  même  durée.  Ainsi  le  travail  ne  dura  que  neuf 
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heures  quarante-ciuq  minutes,  c'eat-à-dire  deus  heures  de 
moins  que  chez  les  multipares  à  rétrécissement  du  bassia 
considérées  en  général.  Winckel  a  observé  le  même  fait, 
pour  lequel  on  n'a  pas  actuellement  d'explication  satisfai- 
sante. Eisenharta  fait  la  même  constatation. 

Avant  de  terminer  nos  considérations  sur  l'accouche- 
ment chez  nos  multipares,  il  reste  à  examiner  une  question 
de  grande  importance  'pour  le  pronostic  de  l'accouchement 
spontané  :  c'est  la  question  des  accouchements  antérieurs. 

Lorsqu'une  femme  a  déjà  mis  au  monde  un  enfant  vivant 
de  moyenne  grosseur  on  pourra  admettre,  en  général,  qu'elle 
pourra  ultérieurement  accoucher  sans  intervention  opéra- 
toire si  on  dirige  habilement  ou  si  l'on  aide  les  forces  natu- 
relles et  si  une  surveillance  attentive  de  la  marche  du  travail 
éloigne  tout  ce  qui  est  ciîpable  de  troubler  le  cours  normal 
de  l'accouchement.  Malheureusement  on  n'y  peut  pas  tou- 
jours réussû'  à  cause  des  complications  bien  connues  qui 
viennent  assombrir  le  pronostic,  complications  auxquelles 
les  multipares  sont  plus  exposées,  et  parmi  lesquelles  la  rup- 
ture prématurée  des  membranes  joue  un  rôle  si  prépondé- 
rant. Malheureusement  encore  il  arrive  souvent  que  dans  la 
pratique  privée  le  médecin  soit  appelé  beaucoup  trop  tard. 

Si  l'on  étudie  les  antécédents  de  nos  multipares  on  voit 
que  44  de  ces  femmes  avaienteu  des  accouchements  difficiles, 
c'est-&  dire  de  longue  durée  (au  moins  vingt-quatre  heures) 
ou  terminés  artificiellement,  savoir  ;  16  par  forceps,  4  par  ver- 
sion, S  par  perfoi'ation,  (.'t  enfin  3  par  extraction  manuelle  de 
l'enfant  présentant  li;  sii'ge. 

Les  résultats  pour  lea  mères  et  les  enfants  sont,  on  devait 
s'y  attendre  à  priori,  meilleurs  chez  les  multipares  que  chez 
les  primipares. 

La  durée  plus  courte  du  travail  et  la  production  en  géné- 
ral plus  l'are  de  lésions  des  parties  molles  sont  particuliè- 
rement favorables  à  la  mère;  la  durée  plus  courte  de  la 
période  d'expulsion,  à  l'enfant. 

Mt'res.  —  Nous  n'avons  perdu  aucune  de  ces  accouchées. 
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L'une  d'elles  dut  être  évacuée  le  neuvième  jour  sur  un  hôpi- 
tal pour  une  pneumonie  ;  une  autre  eut  une  fièvre  légère  liée 
à  une  bronchite;  une  troisième  put,  malgré  une  forte  diarrhée, 
sortir  de  la  clinique  le  treizième  jour.  Quatre  autres  accou- 
chées seulement,  soit  2,21  p.  100,  eurent  de  légères  éléva- 
tions de  température  dont  les  causes  parurent  en  relation 
directe  avec  les  circonstances  de  l'accouchement. 

Enfants.  —  Quatre  naquirent  morts  ;  un  cinquième  mourut 
trois  jours  après  Taccouchement. 

Chez  trois  des  mort-nés  on  trouva  des  stigmates  évidents 
de  syphilis  héréditaire,  de  sorte  qu'il  n'y  a  aucune  raison  de 
penser  que  la  marche  de  l'accouchement  ait  eu  une  influence 
néfaste  sur  leur  vie,  Chez  les  deux  autres,  soit  1,1  p.  100,  la 
mort  a  été  causée  par  le  rétrécissement  du  bassin  ;  dans  un 
de  ces  cas,  le  cordon  ombilical  cessa  de  battre  immédia- 
tement après  l'entrée  de  la  femme  à  la  clinique  ;  dans  l'autre, 
il  s'agissait  d'une  femme  jeune  et  vigoureuse  ayant  un  bassin 
aplati  de  90  millim.  de  conjugué  vrai  ;  l'enfant,  pesant 
4,300  gr.,  fut  expulsé  vivant  mais  mourut  le  troisième  jour 
d'hyperhémie  et  d'œdème  du  cerveau. 

II.  —  Accouchements  artificiels 

Si  nous  comparons  maintenant  avec  ces  résultats  de  l'ac- 
couchement spontané  dans  les  rétrécissements  du  bassin, 
ceux  des  accouchements  artificiels  observés  dans  le  même 
laps  de  temps,  nous  devons  à  priori  nous  attendre  à  une 
différence  considérable  :  d'une  part,  parce  qu'il  s'agit  le  plus 
souvent  dans  ces  derniers  cas  de  degrés  plus  marqués  de 
rétrécissement  du  bassin  ;  d'autre  part,  parce  que  dans  une 
bonne  partie  des  cas  difficiles,  la  femme  est  apportée  à  la 
clinique  dans  un  état  où  la  terminaison  rapide  de  l'accouche- 
ment est  indiquée  de  façon  pressante. 

Laissant  de  côté  les  complications  autres  que  le  rétrécis- 
sement du  bassin,  ne  tenant  compte  que  des  femmes  opérées 
en  vue  du  seul  rétrécissement,  nous  comptons  89  femmes 
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pour  la  plupart  multipares  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus   haut  et 
qu'il  résulte  de  l'examen  du  tableau  suivant  : 


Foi  ceps  . 

Version. . 

Perforation.    13 

Ace.  préma- 
turé   

Sectioncésa- 
rienne .... 

Symphyséo- 
tomie  .... 


IS 

1 

_ 

2    _ 



3 

5 

6 

10 

5    3 — 

1     1 

26 

13 

6 
I 

1 

1—21- 
-  1     1  —       1 



12 

5 

1 

1 
3 

1 

-2  —     1  —     — 



5 

31 

18 

14 

9    4     4    3       1 

1     1 

55 

Le  rapport  de  chacune  de  ces  opérations  aux  autres,  aussi 
bien  que  relativement  aux  suites  qu'elles  ont  eu  pour  las 
mères  et  les  enfants,  est  établi  dans  le  tableau  ci-dessous. 


Forceps — 

Version —           i 

Perforation 2 

Ace.  provoqué —  —           ■ 

Sectioncésarienue  I 

Syniphyséotomie.  I  (ERtoUe) 


4sur89;|    48  sur  8' 


35 


On  voit  que  l'opération  la  plus  commune  dans  les  bassins 
viciés  est  la  version  qui  fut  faite  dans  35  p.  100  des  cas; 
viennent  ensuite  la  perforation  28  p.  100  et  le  forceps  20,2 
p.  100  ;puiB,  loin  derrière,  l'accouchement  provoqué  S,  6  p.  100; 
la  césarienne  A,'b  p.  100  et  la  symphyséotomîe  6,7  p.  tOO. 

Au  total,  après  les  89  accouchements  artificiels  sus-nommés 
quatre  femmes  sont  mortes  (soit  3,26  p.  100).  Une  de  ces 
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femmea  mourut  (perforatioQ)  pendaat  les  suites  de  couches 
de  carie  de  la  colonne  vertébrale;  une  autre  (symphyséo- 
tomie)  succomba,  le  jour  iixé  pour  sa  sortie,  à  une  embolie 
de  l'artère  pulmonaire. 

Si  nous  défalquons  ces  deux  cas,  dans  lesquels  la  mort 
pendant  les  suites  de  couches  doit  être  considérée  comme 
accidentelle,  en  tout  cas  comme  iadépendante  du  mode  de 
terminaison  de  l'accouchement,  il  nous  reste  encore  2  cas 
mortels  sur  87,  soit  2,3  p.  100  de  mortalité  imputable  à  l'accou- 
chement. Une  de  ces  femmes  (perforation)  mourut  d'h»îmor- 
rhagie  par  suite  d'atonie  etde  lésions  du  col  (n"  156  de  1892) , 
l'autre  de  péritonite  septique.  Cela  fait  donc  une  mortalité 
de  2,3  p.  100  fi  opposer  à  la  mortalité  de  1,06  p.  100  de  l'ac- 
eouchement  spontané  (primipares  et  multipares  réunies). 

Les  résultats  pour  les  89  enfants  sont  mis  en  pleine  lumière 
parle  tableau  ci-dessus. 

Chez  19  morts  ou  mourants  avant  l'accouchement  on 
pratiqua  la  perforation.  En  les  défalquant  il  reste  70  enfants 
vivants  et  bien  vivants  au  moment  où  l'on  se  décida  à  l'inter- 
vention ;  46  sur  ces  70,  soit  65,9  p.  100,  sortirent  vivants  de  la 
clinique  (mortalité  31, i  p.  100). 

Des  24  restés  sur  le  carreau  16  vinrent  au  monde  morts, 
8  moururent  dans  les  premiers  jours  après  l'accouchement. 
Comme  deux  do  ces  derniers  sont  morts  de  catarrhe  intes- 
tinal et  d'inflammation  pulmonaire,  nous  les  défalquons 
également. 

De  sorte  que  sur  les  68  enfants  admis  au  pourcentage 
délinitif  nous  en  comptons  22,  soit  31,4  p.  100  victimes  de 
l'accouchement  rendu  difScile  par  le  rétrécissement  du 
bassin. 

Les  meilleurs  résultats  pour  les  mères  comme  pour  les 
enfants  ont  étéobtenus  par  la  version  ;  87  p.  100  des  femmes 
ainsi  accouchées  ont  eu  des  suites  découches  apyrétiques  et 
23  enfants,  soit  74,2  p.  100,  naquirent  vivants  et  bien  vivants . 
Mortalité  infantile  (expurgée)  25,8  p.  100-  L'un  des  enfants 
mourut  de  pneumonie  étant  encore  à  la  clinique. 
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Dana  l'accouchement  spontané,  par  contre,  nous  comptons 
seulement,  pour  les  enfants  des  primipares  et  multipares 
réunies,  une  mortalité  de  1 ,6  p.  iOO  comme  résultat  d^ilioitif 
du  rétrécissement  du  bassin. 
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-  Pour  une  fois  qu'il  me  tombe  sous  la  main  une  statistique 
intégrale  du  professeur  Léopold.  il  me  plattde  la  comparer  k 
la  dernière  de  celles  qu^i|[^ÉiaM£^î^jRînard,  publie  chaque 

Cette  comparaisCTuue  paraît  nropre  à  proiteer  clair  comme 
le  jour  la  légitimitA  par^âeiqlSfes-*uralrenc(tf6  contestée,  du 
procès  que  Pinard,  ^i^kiLeul-«ft*fBet  jù^^vons  intenté  et 
poursuivi  depuis  troi^iifc%4 BKnifflpmleurs,  contre  l'an- 
cienne méthode  de  traitement  des.Tïciations  pelviennes, 
méthode  à  laquelle  reste  fidèle  la  majorité  de  l'école  alle- 
mande. C'est,  en  effet,  au  nom  de  cette  école,  Il  l'a  dit  en 
termes  exprès,  que  M.Léopold  a  lu  à  Rome,  en  avril  dernier, 
le  rapport  réactionnaire  publié  dans  ce  journal  {!)  et  contre 
les  conclusions  duquel  j'ai  protesté  séance  tenante.  Une  chose 
me  gênait  cependant  pour  direà  ce  moment  toute  ma  pensée  : 
je  n'avais,  pour  étayer  ma  discussion,  que  des  statistiques 
partielles  de  la  maternité  de  Dresde,  statistiques  antérieures 
de  quelques  mois  à  lapériodesurlaquelleM.  Léopold parais- 
sait avoir  appuyé  sesconcluaions.  Or  voici  qu'il  nous  livre 
en  une  fois  et  le  résultat  total  ou  presque  total  de  sa  pra- 
tique du  I"  janvier  lS92àla  fin  de  juillet  1893,  et  ses  procédés 
d'appréciation  et  de  comptabilité.  L'argumentation  à  fond 
devient  par  là  possible,  la  comparaison  aussi  avec  les  résul- 
tats obtenus  par  M.  Pinard  et  son  école. 
,  Mais  d'abord  je  veux  démontrer  qu'il  s'agit  bien  de  choses 

(I)  Ann.  de  Oynée.,  mai-juin,  1891,  p.  153  i.  167  et  171  à  176. 
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comparables.  On  pourrait,  en  effet,  à  un  examen  superficiel 
soulever  cette  objection  préjudicielle  : 

((  Tandis  que,  sur  un  total  de  2,147  accouchements  on  n'a 
observé  à  la  Clinique  Baudelocque  que  94  bassins  rétrécis,  on 
en  compte  à  Dresde  610  sur  un  total  de  2,512  accouchements.  » 

Remarquons  donc  que  les  94  bassins  rétrécis  de  la  Clinique 
Baudelocque  ont  tous  été  diagnostiqués  par  le  toucher  men- 
surateur,  alors  qu'un  très  grand  nombre  de  ceux  de  la  cli- 
nique de  Dresde  ne  l'ont  pas  été  par  ce  procédé  et  qu'on  les 
a  baptisés  viciés  en  s*appuyant  soit  sur  les  mensurations 
externes  si  sujettes  à  caution,  soit  sur  la  marche  de Taccou- 
chement.  C'est  ainsi  que  sur  les  375  bassins  viciés  de  Dresde 
qui  ont  permis  l'accouchement  spontané  il  en  est  292  (soit 
77  p.  100)  dont  l'étendue  du  conjuguévràin'apas  été  indiquée 
sur  le  journal. 

Nul  doute  que  si  nous  procédions  de  la  même  façon,  le 
nombre  des  'rétrécissements  du  bassin  ne  s'accrût  à  Paris 
dans  des  proportions  qui  se  rapprocheraient  sensiblement 
de  celles  de  Dresde. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point,  si  j'établis  pour  Paris  et 
Dresde  le  pourcentage  des  bassins  viciés  permettant  l'accou- 
chement spontané  et  de  ceux  ayant  nécessité  une  intervenu 
tion^  c'est-à-dire  en  définitive  des  bassins  réellement  trop 
petits  ou  jugés  tels  pour  l'enfant  qu'ils  devaient  laisser  passer, 
voici  ce  que  je  trouve  : 

BASSINS  BÂTBiOIS 

Accouchements  Accouchements 

spontanés  opératoires 

Clinique  de  Dresde 

1892-1893  424  186 

(2,512  accouchements)  69,5  0/0  30,49  0/0 

Clinique  Baudelocque  • 

1894  64  30 

(2,147  accouchements)  68  0/0  31,9  0/0 
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Clinique  Baudelocque 

1891  81  59 

(l,65-'i  accouchements)  57,8  0/0  42,1  0/0 

Le  tant  pour  cent  des  baôsins  à  accouchement  artificiel 
est  donc  sensiblement  le  même  à  Dresde  et  à  Paris. 

Veut-on  une  nouvelle  preuve  qu'il  s'agit  deviciations  pel- 
viennes en  gros  comparables,  de  statistiques  superposables, 
de  services  d'importance  égale  î  Nous  allons  la  tirer  de  la 
comparaison  des  chiffres  de  mortalité  maternelle  et  fœtale 
qu'a  donnée  aux  deux  chefs  de  service  l'emploi  de  la  même 
méthode,  celle  que  nous  appelons  l'ancienne. 

Voyez  et  vérifiez  :  vous  avez  cï-dessus  tous  les  documenta 
entre  les  mains. 

Clinique  de  Dresde  Clinique  Baudelocque 

t892-18il3.  1891. 

89  accouchements  59  accouchements 

artificiels.  artificiels. 

section  (.'éfianenDet  .. ...     ._..- ' 


parforatiOD, 
Bjmphygéoloinie  ( 


Mères  mortes..     S  =      4,49  0/0  4  =   6,7  0/0 

Enfants  morts  .  -13  =    48,31  0/0  26  =  44     0/0 

Ce  tableau  montre  qu'à  l'époque  où  ils  employaient  la 
même  méthode  (car  ce  ne  sont  pas  les  6  symphyséotomies 
sur  89  opérations  de  M.  Léopold  qui  suffisent  à  modifier 
l'ancienne  méthode,  je  l'ai  fait  démontrer  par  Pierre  Fara- 
beuf  dans  sa  thèse)  (1),  les  résultats  obtenus  par  M.  Pinard  et 
M.  Léopold  étaient,  à.  peu  de  chose  près,  semblables. 

Je  veux  prouver  maintenant  :  1°  que  la  mortalité  infan- 
tile sus-indiquée  doit  être  mise,  pour  la  plus  grande  part, 
sur  le  compte  des  opérations  employées  pour  triompher  de 
l'obstacle  créêpar  le  rétrécissement  pelvien;  2°  que  de  la  plus 

(I)  Lct  bien/aiti  de  la  tymphytéotumie.  Th.  Paria,  lS38,in-8",  0,  Steinheil. 
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grande  partie  de  ces  enfants  morts  la  nouvelle  méthode, 
comme  l'a  dit  L.-  H.  Farabeuf,  aaratt  fait  des  vivants. 

Au  premier  coup  d'ceil  jeté  sur  les  deux  tableaux  qui  sui- 
vent, il  va  sembler  que  la  nouvelle  méthode,  celle  de  la 
Clinique  Baudelocque,  a  notablement  accru  la  mortalité 
maternelle  sans  diminuer  la  mortalité  fœtale  dans  les  pro- 
portions par  nous  prédites. 

Prenons  d'abord,  sans  commentaires,  les  chiffres  bruts 
donnés  par  M.  Léopold  et  M.  Pinard. 

Clinique  de  I>resde  Clinique  B&udeloequ^ 

1892-1893  1894 

89  opérations  30  opérations 

Mères  mortes.  4  =    4,49  0/0.         3  =  10,   0/0 
Enfants  morts.  43  =  48,31  0/0.         8  =  26,6  0/0 

Soit,  pour  la  Clinique  Bandelocque,  une  perte  de  5,51  p.  100 
snrles  mères,  pour  un  gain  de  21,71  p.  100  sur  les  enfants. 

Et  si  nous  prenons  non  plus  seulement  les  bassins  à  opéra- 
tion, mais  la  totalité  des  bassins  viciés  (y  compris  les 
accouchements  spontanés),  nous  avons  ; 

Clinique  de  Dresde  Clinique  Baudelocque 
1892-1893  1894 

sur  464  cas  sur  94  cas 

Mères  mortes.    9  =    1,93  0/0.  3  =  3,19  0/0 

Enfants  morts.  52  =11,2    0/0.  8  =  8,  5  0/0 

Ce  qui  revient  à  cette  proposition,  absurde  pour  qui  est 
an  courant  de  la  question  :  la  substitution  de  la  méthode 
nouvelle  à  l'ancienne,  tout  en  augmentant  la  mortalité 
maternelle  de  1,26p. 100,  n'aurait  diminué  la  mortalité  infan- 
tile que  de  2,7  p.  100. 

Expliquons- nous  donc  sur  les  termes  mâmes  de  cette 
comparaison. 

Nos  30  opérations  de  la  Clinique  Baudelocque,  qui  se 
soldent  par  3  mères  mortes,  soit  10  p.  100,  et  par  8  enfants 
morts,  soit  26,6  p.  100,  comprennent  la  totalité  de  nos  inter- 
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ventions  dans  les  bassins  viciés  (symétriques,  asymétriques 
et  obliques  ovalaires,  spondylolisthésiqueâ,  etc). 

Par  contre,  les  89  opérations  entraot  dans  le  compte  de 
M.  Léopold  et  qui  se  soldent  par  4  mères  mortes,  soit  4,49 
p.  1006t43  enfantsmorts,  8oit48,31  p.  100,  comprennent  une 
partie  seulement  des  liO  opérations  qu'il  a  pratiquées  dans 
les  bassins  viciés;  l'accoucheur  de  Dresde  a  mis  en  effet 
hors  de  compte,  et  pour  cause  sans  doute,  51  cas  parce 
qu'ils  étaient  compliqués  de  présentations  viciguses,  de  pro- 
cidences  ou  autres  accidents.  Serait-il  indiscret  de  demander 
quel  a  été,  dans  ces  5f  cas,  le  nombre  des  décès  maternels 
et  fœtaux  à  ajouter  aux  4+43  précédents,  pour  avoir  une 
statistique  intégrale  exactement  superposable  à  celle  de  la 
Clinique  Baudelocque? 

Mais  puisqu'à  ce  sujet  les  éléments  nous  font  défaut,  il 
faut  nous  borner  aux  89  cas  favorables  de  M.  Léopold,  aux 
cas  dans  lesquels  l'intervention  n'a  eu  à  triompher  que  du 
seul  rétrécissement,  l'enfant  présentant  le  sommet,  sans 
aucune  complication,  c'est-à-dire  à  la  statistique  de  la  cli- 
nique de  Dresde  expurgée  des  mauuais  cas. 

Cette  statistique,  déjà  expurgée  de  la  façon  que  je  viens 
de 'dire,  M.  Léopold  l'expurge  encore  pour  établir  ses  cal- 
culs définitifs. 

Il  retranche  de  la  mortalité  des  mères  2  cas  sur  4  ;  reste 
2  morts  sur  87  =  2,3  p.  100. 

Il  retranche  de  la  mortalité  infantile,  19  enfants  morts  ou 
mourants  (?)  au  moment  de  l'intervention  qui,  dans  ces  cas, 
fut  la  perforation  du  crâne. 

Il  retranche  2  enfants  morts  après  la  naissance,  de  catarrhe 
intestinal  et  d'inflammation  pulmonaire. 

Et  quand  ces  expurgations  réitérées  sont  enfin  terminées, 
M.  Léopold  se  trouve  en  présence,  non  plus  de  89  enfants, 
mais  de  68  (sur  l'iO!)  vivants  et  bien  vivants,  dont  il  avait 
entre  les  mains  la  vie  ou  la  mort. 

Qu'en  a-t-il  fait? 

2î  sur  68,  soit  32,3  p.  100,  ou,  si  l'on  compte  comme  lui. 
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22  sur  70,  soit  31,4  p.  100,  sont  morts  au  cours  de  Topera- 
tion  ou  de  ses  suites. 

Ainsi  :   2,3  p.  100  de  mortalité  maternelle, 
31,4  p.  100  de  mortalité  infantile, 
voilà,  dans  les  cas  favorables^  le  bilan  de  l'ancienne  mé- 
thode aux  mains  du  leader  de  l'école  allemande,  je  veux 
dire  de  la  partie  réactionnaire  de  Técole allemande.  M.  Zwei- 
fel  m'entend  bien. 

M.  Léopold  souffrira  que  nous  comparions  à  ces  résultats 
ceux  de  la  Clinique  Baudelocque,  expurgés  à  sa  façon,  dont 
je  me  garderai  bien  de  contester  la  légitimité. 

De  la  mortalité  des  mères,  je  retrancherai  donc,  moi  aussi, 
2cas  sur  3,  savoir  :1a femme  morte  d'obstruction  intestinale  (1); 
plus  la  femme  qui,  sans  suppuration  de  la  plaie  opératoire, 
est  morte  en  quarante*huit  heures  de  septicémie  généralisée 
d'origine  utérine,  après  avoir  subi  en  ville  quatre  applica- 
tions de  forceps.  Nous  ne  pouvons  pas,  M.  Léopold  en  con- 
viendra, compter  au  passif  de  notre  méthode  ce  résultat 
inconlestablement  dû  à  une  opération  qui  fait  partie  de  sa 
méthode  à  lui  et  que- nous,  nous  réprouvons. 

Je  laisse  au  passif  de  la  méthode  suivie  à  la  Clinique  Bau- 
delocque, la  mort  de  cette  troisième  femme  qui,  n'ayant  subi 
en  ville  que  des  touchers  suspects^  mais  pas  d'opération, 
nous  est  arrivée  sans  fièvre,  chez  qui  l'infection  utérine  ne 
s'est  développée  qu'après  l'entrée  à  la  Clinique  et  qui  est 
morte  de  septicémie  avec  suppuration  de  la  plaie  opératoire. 

C'est  donc  1  mort  sur  28  =  3,5  p.  100. 

Pour  ce  qui  est  des  enfants,  je  retrancherai,  moi  aussi, 
6  enfants  morts  (je  ne  dis  pas  mourants)  avant  l'intervention 
et  qui  furent  basiotripsés  d'emblée; 

I  enfant  mort,  malgré  la  symphyséotomie,  de  14  traits  de 
fracture  du  crâne  produits  par  un  partisan  du  forceps  obli- 

(1)  Ceux  qui  voudraient  imputer  ce  décès  à  la  symphyséotomie  liront  avec 
profit,  in  Archiv.  /.  Gynoeh.,  t.  46, 2®  partie,  1894,  un  mémoire  de  Gottschalk  : 
Zur  Lehre  von  der  Retroversio  vteri  gravldij  gleiohzeiiig  ein  Beitrag  zur 
Frage  der  JSnierosienosen  in  ihrer  Beziehung  %ur  Schwangerschaft. 
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quement  appliqué  au  détroit  supérieur  Jans  un  bassin  vicié; 

i  enfant  mort,  pendant  la  section  de  la  symphyse,  d'une 
de  ces  procidencea  que  M.  Léopold  élimine  de  sa  statistiiiue. 

Je  n'ai  pas  à  retrancher  d'enfants  morts  après  la  nais- 
sance :  tons  les  enfants  qui  ont  été  extraits  vivants  sont 
sortis  vivants. 

Cette  expurgation  simple  (par  opposition  à  l'expurgation 
double  de  M.  Léopold)  terminée,  nous  restons  donc  en  pré- 
sence de  22_enfanta  (sur  30)  vivants  et  bien  vivants  dont  nous 
avions  entre  les  mains  la  vie  ou  la  mort. 

Qu'en  avons-nous  fait  ? 

Nous  les  avons  tous  extraits  vivants;  non  seulement 
vivants,  mais  non  touchés  par  l'intervention,  c'est-à-dire,  du 
fait  decette  dernière,  sains  de  corps  pour  le  présent  et  d'esprit 
pour  l'avenir,  et  les  22  sont  sortis  vivants  de  la  Clinique. 

Mortalité  infantile  opératoire  de  la  Clinique  Baudelocque, 
exactement  comparable  à  celle  de  la  Clinique  de  Dresde  : 
Op.  100. 

En  résumé  :  nous  avons,  d'après  la  façon  de  compter  de 
M.  Léopold,  pour  les  accouchements  aTtifïciets  1,2p.  100  de 
mortalité  maternelledeplus  quelui,mais  31,4  p.  100  de  mor- 
talité fœtale  en  moins  (I). 

Je  me  permettrai,  une  fois  de  plus,  d'appeler  sur  ces 
chiffres  les  méditations  de  M.  Léopold  et  de  conclure  que  la 
méthode  qu'il  préconise  tue,  entre  ses  mains  particulière- 
ment habiles  :  31,4  p.  100  d'enfants  qui  ne  demandent  qu'à 
vivre.  La  guerre,  pourtant  si  détestée  des  mères,  ne  frappe 
■pas  les  adultes  en  pareille  proportion  (2).     H.  Varnie». 

(I)  He  pBB  uublior  que,  pour  la  même  [tériode,  l'aecmickement  ejumtané 
dans  lei  rêtréciesementti  du  baesln  se  solde  chez  tul  par  une  mortalité  ma- 
ternalle  expurgée  de  2  p.  100  chez  les  primipares  et  par  une  mortalité  infan- 
tile également  expurgée  de  2,06  p.  10(1  chez  les  primipares  et  de  1,10  p.  100 
cbe»  les  multipares,  alors  que  la  mortalité  et  fœtale  correspondante  de  la  Cli- 
□ique  Baudelocque  est  nulle,  sans  expurgation. 

{2)  Â  la  Moskora  :  c6té  des  Russes;   19  p.  100  de  tuée, 
(d'après  TMers)  côté  des  Français  :  7,60  p.  100  de  tués. 
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REMARQUES  SUR  LES  CARACTÈRES  MACROSCOPIQUES 

DE  LA  SALPINGO-OVARITE 

Par  Emile  ReyiiiOBd»  interne  des  hôpitaux. 

Au  cours  des  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur 
la  bactériologie  des  salpingites,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'étudier  l'aspect  macroscopique  de  nombreuses  annexes 
utérines.  Nous  venons  aujourd'hui  communiquer  les  remar- 
ques qu'il  nous  a  été  donné  de  faire. 

Pour  plus  de  clarté  nous  examinerons  successivement  les 
modifications  pathologiques  subies  par  l'ostium  utérin  et 
l'ostium  abdominal  de  la  trompe.  Ces  modifications  ont  une 
importance  capitale  d'où  peut  dépendre  la  forme  de  la 
salpingo-ovarite.  Nous  étudierons  ensuite  les  adhérences 
que  peuvent  affecter  les  annexes  enflammées  avec  les 
organes  voisins  ;  enfin  nous  terminerons  par  quelques 
remarques  sur  les  formes  différentes  que  peuvent  présenter 
ces  salpingo-ovarites. 

I.  —   OSTIUM  UTÉRIN 

Les  modifications  survenues  dans  le  cours  d'une  salpin- 
gite au  niveau  de  l'ostium  utérin  ont  été  comprises  de  façons 
très  différentes.  Le  mot  d'oblitération  a  été  employé  par  les 
uns,  pour  dire  que  la  lumière  avait  à  ce  niveau  cessé  d'exis- 
ter, tandis  que  d'autres  entendaient  par  là  que  cette  lumière 
ne  livrait  plus  passage  au  liquide  contenu  dans  la  trompe. 

Orthmann  (1)  distingue  bien  les  deuxcas^et  dit  que  les 
collections  delà  trompe  ne  peuvent  se  produire  que  s'il  existe 


(1)  Obthmann.  Beitrage  zur  normalen  Histologie  und  zur  Pathologie  der 
Tuben.  Archiv  fur  pathologùche  Anatomie  ttnd  Physiologie  und  fur 
klinische  Medieinvon  Virchorc^  p.  165,  Band  108,1887. 
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OU  bien  une  aLréaie  de  l'ostiDin,  ou  bien  une  solution  de 
continuité  de  la  lumière  à  ce  nîveaa. 

Landau  (l)  dans  son  étude  clinique  des  kystes  tubaires, 
reconnaît  que  la  collection  salpingienne  peut  se  produire 
en  l'absence  d'oblitération  complète. 

Mordret  (2)  dans  sa  thèse  insiste  sur  l'oblitération  de  la 
trompe  par  épaississement  et  sclérose  des  parois,  sclérose 
qui  existe,  dit-il,  même  lorsque  la  lumière  est  conservée. 

Fournet  (3)  cite  un  cas  où  la  lumière  avait  été  remplacée 
par  un  véritable  cordon  Hbreuz  sur  une  petite  longueur,  et 
il  ajoute  que  c'est  là  «ne  disposition  qui  doit  souvent  se 
produire. 

En  somme,  il  est  admis, que  dans  un  nombre  de  cas,  plus 
on  moins  considérable  suivant  les  auteurs,  la  lumière  de  la 
trompe  a  complètement  disparu  au  niveau  de  l'extrémité 
utérine. 

Or  cette  disparition  de  la  lumière  nous  semble  au  coutraire 
d'une  extrême  rareté  ;  dans  les  94  dernières  salpingites  que 
nous  avons  examinées,  nous  n'avons  pas  une  seule  fois 
trouvé  d'oblitération  complète  de  l'oviducts  à  l'extrémité 
utérine  ;  et  si  nous  en  avons  auparavant  découvert  quelques 
cas,  cela  tient  peut-iïtre  àce  que  nous  n'avions  pas  alors 
su  cbercher  cette  lumière. 

Voiiji  aujourd'hui  comment  nous  procédons.  Une  trompe 
kystique  a  été  sectionnée  au  cours  d'une  opération  au  ras  de 
l'utérus  ;  elle  reste  distendue  par  le  liquide  qu'on  ne  peut 
faire  sourdre  par  l'ostium  utérin  en  pressant  sur  la  trompe. 

Nous  prenons  une  très  fine  pipette  non  brisée  et  essayons 
de  l'introduire  dans  l'orifice  utérin,  non  pas  en  poussant 
avec  la  pipette,  mais  en  tirant  sur  la  trompe  dont  les  cou- 
dures  internes  s'effacent  parfois  facilement  ;  l'extrémité  de 


(1)  Landau.  CeiUr.  f.  Oyn.,  1892,  n=  1,  p.  11. 

(3)  MOBBBET.  Mtudeanatoiaa-paiholegique  mrtetta^mgo-ovaritei.Tbhse 
Parie,  1890. 
(B)  FoOBBïT.  Congrès  de  gynécologie  et  d'cbetitrigue  de  JBruœelUii,  1892. 
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la  pipette  une  fois  libre  dans  la  cavité  kystique,  on  la  brise 
à  travers  les  parois  ;  la  pipette  se  remplit  du  contenu  de 
la  trompe;  prouvant  ainsi  qu'elle  a  bien  pénétré  dans  le 
kyste. 

Si  maintenant  on  la  retire  et  que  pressant  à  nouveau  sur 
la  poche  on  cherche  à  vider  ce  qui  reste  de  liquide,  on  voit 
que  celui-ci  ne  sort  toujours  pas,  par  Tostium  perméable  à 
la  pipette  dans  un  sens  et  non  perméable  au  liquide  dans 
l'autre . 

On  peut  recommencer  la  même  expérience  avec  une  grosse 
pipette  pleine  cette  fois  d'un  liquide  quelconque,  de  bouillon 
par  exemple  ;  la  pointe  brisée,  on  pousse  le  bouillon  jusqu'à 
ce  que  les  parois  du  kyste  salpingien  soient  aussi  distendues 
que  possible.  Le  liquide  tend  à  s'échapper  entre  les  parois  et 
la  pipette  avant  que  celle-ci  ne  soit  retirée,  mais  dès  qu'elle 
est  enlevée,  le  kyste  reste  distendu  et  rien  ne  sort  plus  par 
l'orifice. 

Nous  avons  refait  cette  expérience  d'autant  plus  souvent 
qu'elle  nous  a  servi  à  un  mode  de  culture  :  le  résultat  a 
toujours  été  sensiblement  le  même.  Lorsque  nous  avons 
éprouvé  des  difficultés  à  pénétrer,  il  a  suffi  de  pratiquer  des 
débridements  sur  l'enveloppe  péritonéale  et  les  parois  externes 
de  la  trompe  pour  en  redresser  les  courbures  et  rétablir  la 
perméabilité  de  la  lumière  ;  aussi  pensons-nous  que  les  obli- 
térations complètes  de  Tostium  utérin  sont  d'une  extrême 
rareté. 

Quelles  sont  donc  les  raisons  qui  peuvent  empêcher  le 
liquide  de  l'hydro  ou  du  pyosalpinx  de  sortir  par  un  canal 
dont  la  lumière  est  libre  ?  Voici  celles  qu'on  peut  invoquer  : 

1°  Lésions  des  parois  et  diminution  du  calibre  de  la  trompe. 

2**  Compressions  extérieures. 

3*  Modifications  dans  le  trajet  de  la  lumière. 

1^  Les  lésions  survenues  dans  les  parois  sont  de  deux 
ordres  :  épaississement  des  parois,  disparition  de  la  souplesse 
des  tissus. 

L'épaississement  contribue  à  la  diminution  du  calibre  de 
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la  lumière  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance  ;  tel 
hydrosalpinx,  dont  la  lumière  paraissait  fort  étroite  à  l'ex- 
trémité utérine,  se  vide  fort  bien  quand  on  a  enlevé  les 
couches  externes  et  effacé  les  replis  de  la  trompe;  tel  pyo- 
salpinx,  dont  le  contenu  ne  peut  sortir  par  l'ostium  utério, 
possède  cependant  à  ce  niveau  une  lumière  plus  large  qu'à 
l'état  normal. 

Quant  à  la  rigidité  des  tissus,  elle  peut  ôtre  due  à  la  trans- 
formation scléreuse  fixant  le  canal  dans  ses  sinuosités; 
parfois,  comme  dans  la  forme  nodulcuse,  que  nous  décrirons 
plus  loin,  ce  sont  de  petits  flbro-myômes  développés  dans  les 
parois  qui  écraseront  la  lumière  en  en  déformant  le  trajet. 

2"  Les  compressions  extérieures  peuvent  fermer  l'ostium 
utérin  :1a  chose  est  du  moins  assez  rare  pour  que  n 003 
n'insistions  pas. 

3°  Quant  aux  modifications  dans  le  trajet  de  la  lumière,  elles 
peuvent  se  produire  de  deux  façons  différentes  :  par  torsion, 
ce  qui  est  une  rareté  ;  par  coudures  successives,  ce  qui  est 
la  règle. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  torsions  dont  nous  avons 
publié  un  cas,  ici  même,  au  mois  de  septembre  189i,  en  col- 
laboration avec  notre  maître  M.  Hartmann. 

Quant  aux  coudures  de  l'extrémité  utérine,  on  peut  dire 
qu'elles  constituent  la  véritable  cause  de  rétention  des  sal- 
pingites ;  mais  elles  sont  bien  plus  accentuées  qu'on  est 
tentéde  le  croire.  Extérieurement  latrompe  semble  seulement 
offrir  quelques  ondulations  à,  son  extrémité  ;  mais  si  on 
cherche  le  trajet  de  la  lumière  par  dissection  ou  mieux  encore 
sur  des  coupes,  on  voit  qu'elle  présente  des  coudures  qu'on 
ne  pouvait  d'abord  pas  supposer,  des  retours  sur  elle-même 
rendant  impossible  le  passage  d'un  liquide.  La  lig.  7  repré- 
sente un  hydrosalpinx  dans  lequel  l'extrémité  utérine  ne 
paraît  présenter  à  l'extérieur  que  des  ondulations  insigni- 
fiantes ;  sur  une  coupe  longitudinale  on  voit  qu'il  existe  une 
coudure  expliquant  suffisamment  que  la  poche  salpin^ienne 
n'ait  pu  se  vider. 
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La  cause  empêchaat  qu'oa  se  rende  compte  extérieurement 
de  ces  coudures  est  aussi  celle  qui  les  a  produites.  Ces  cou- 
dures  tioonentà  une  disproportion  à  ce  niveau  entre  l'enve- 
toppc  péfitonéale  et  la  muqueuse  :  ce  coudait  muquenx  a 
augmente  de  longueur,  la  tunique  séreuse  est  restée  la 


FlG.  1.  —  Coupe  lie   l'extrémiW  utérine  d'un  pyoB»] 
lairament  à  l'axe  de  la  trompe. 

I|l|l3  :  La  lumiËre  de  1b  trompe  est  teUemeot  cantouinée  sur  elle-tnSiue 
qu'on  la  retrouve  trois  fois  iur  la  mime  coupe  hiatologique  ;  me,  coucIib 
miuculairc  profonde  circulaire  ;  mit,  faisceaux  les  plus  profonds  de  la  cou- 
cbe  mmculairii  longitudinale  accompagnaiit  la  lumière  dans  ses  circuits  ; 
mtc,  faisceaux  longitudinaux  superBciele  accompagnant  le  péritoine  p  ; 
ro,  espace  clair  BËparant  les  fE^eceaui  superficiels  et  profonds  de  la  couche 
longitudinale. 

même.  Pour  que  le  premier  demeure  contenu  dans  la  seconde 
il  a  dû  ae  replier  sur  lui-même. 

Quant  aux  couches  intermédiaires  entre  la  muqueuse  et  le 
péritoine,  elles  présentent  une  disposition  curieuse;  les 
couches  les  plus  profondes  accompagnent  la  muqueuse  dans 
ses  circuits  :  les  couches  superficielles    abandonnent  les 
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précédentes,  passent  directement  sur  leurs  plis,   restent 
accolées  an  péritoine. 

Cette  disposition  est  bien  indiquée  par  la  fïg.  1 .  Celle-ci 
correspond  à  une  coupe  de  la  trompe  à  son  extrémité  uté- 
rine ;  la  coupe  est  faite  perpendiculairement  à  l'axe  de  la 
trompe  ;  les  coudures  étaient  telles  en  ce  point  que  nons 
retrouvons  trois  fois  la  lumière  dans  la  même  préparation  : 
cette  lumière  appartient  à  trois  points  relativement  éloignés 
les  uns  des  autres,  tant  sont  accentuées  les  coudures.  On 
constate,  en  effet,  que  la  muqueuse  ne  présente  dans  la  pre- 
mière coupe  que  de  simples  ondulations,  qui  s'accentuent 
dans  la  seconde  et  deviennent  de  véritables  franges  dans  la 
troisième. 

Autour  des  trois  coupes  de  muqneuse  se  voient  trois 
anneaux  musculeux  correspondant  à  la  couche  circulaire  qui 
a  suivi  la  muqueuse  dans  ses  replis. 

Plus  extérieurement  nous  trouvons  encore  correspondant 
à  chacune  des  trois  lumières  une  couronne  plus  ou  moins 
complète  de  faisceaux  musculaires  longitudinaux,  coupés 
par  conséquent  transversalement  et  accompagnant  le  trajet 
de  la  couche  circulaire. 

Enfin,  tout  à  fait  b  la  périphérie  de  ta  préparation,  nous 
trouvons  d'autres  faisceaux  longitudinaux  séparés  des  pré- 
cédents enveloppant  tout  ce  qui  précède  dans  une  ceinture 
unique,  abandonnant  par  conséquent  le  trajet  de  la  muqueuse 
et  accompagnant  la  séreuse. 

En  résumé,  la  muqueuse  est,  dans  ce  cas,  accompagnée  de 
la  couche  musculaire  profonde,  d'une  partie  de  la  couche 
musculaire  superiicielle,  l'autre  partie  de  cette  dernière  est 
restée  accolée  au  péritoine.  Telle  est  la  disposition  la  plus 
fréquente. 

Quelle  peut  être  la  cause  déterminant  dans  les  salpingites 
cette  disproportion  entre  l'allongement  des  tuniques  internes 
et  externes  ? 

Peut-être  l'allongement  est-il  proportionnel  pour  chaque 
tunique,  à  la  congestion  de  celle-ci.  / 


r 


REYMOND  63 

>  C'est  là  une  simple  hypothèse  ;  quant  à  la  disposition  elle- 
même,  elle  est  facile  à  vérifier. 

II.  —  OSTIUM  ABDOMINAL 

a)  Fermeture  du  pavillon  par  adhérences  des  franges 

entre  elles. 

Le  pavillon  peut  être  oblitéré,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  par  adhérence  à  Tovaire  et  aux  organes  voisins  ;  mais 
il  peut  s'oblitérer  lui-même  sur  place.  La  fréquence  de  cette 
oblitération  est  reconnue  par  tout  le  monde,  mais  la  façon 
dont  elle  survient  a  été  peu  étudiée. 

On  trouve  dans  différents  traités,  que  le  canal  de  la  trompe 
se  rétrécit  de  plus  en  plus  à  ce  niveau,  et  finit  par  se  fermer 
complètement.  D*autres  auteurs  laissent  entendre  que  Tobli- 
téràtion  se  fait  par  accolement  de  la  muqueuse  à  elle-même. 

Ces  deux  hypothèses  sont  l'une  et  l'autre  en  contradiction 
avec  tous  les  faits  que  nous  avons  pu  observer.  Si  d  ailleurs 
elles  étaient  exactes,  on  serait  en  droit  de  se  demander 
pourquoi  Toblitération  de  la  trompe  se  fait  à  son  extrémité 
abdominale,  plutôt  qu'en  tout  autre  point.  Nous  avons  vu  que 
la  lumière  de  la  trompe  n'a  pas  de  tendance  à  disparaître  à 
l'extrémité  utérine,  elle  n'en  a  pas  davantage  à  la  partie 
moyenne.  Pourquoi,  dès  lors,  dans  la  moitié  des  cas,  verrait- 
on  la  même  muqueuse  s'accoler  à  elle-même  et  fermer  com- 
plètement la  lumière  du  canal,  justement  au  point  où  celui-ci 
est  le  plus  large  ? 

Si  la  trompe  se  ferme  si  souvent  à  son  orifice  externe,  et 
cela  en  dehors  des  adhérences  extérieures  qu'elle  peut  con- 
tracter à  ce  niveau,  c'est  qu'en  ce  point  la  séreuse  fait  suite 
à  la  muqueuse.  L'oblitération  de  l'orifice  abdominal  ne  se 
fait  pas  aux  dépens  de  la  mitqueuse,  mais  bien  du  péri- 
toine. 

Quant  au  processus  par  lequel  se  constitue  cette  oblité- 
ration, s'il  est  encore  peu  connu,  c'est  qu'on  n'a  eu  l'occasion 
d'en  constater  le  début  qu'au  cours  des  laparotomies  faites 
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à    des  époques  peu  avancées    des  lésions  salpingiennes. 

Déjà  cependant,  Martin,  cité  par  Thibault,  rapporte  qu'il 
trouva,  au  cours  d'une  laparotomie,  une  trompe  dont  le 
pavillon  fermé  se  rouvrit  lorsqu'on  pressa  à  son  niveau;  les 
franges  gonflées  se  déplissèrent  alors  comme  les  feuilles  en 
calice  d'un  mimosa. 

Telle  est  aussi  la  disposition  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  une  fois,  et  que  schématise  la  fig.  2.  A  mesure 
qu'elles  s'enflamment  et  s'épaississent,  les  franges  se  replient 
sur  elles-mêmes  et  tendent  à  rentrer  dans  le  pavillon. 

A  partir  de  ce  moment,  les  faces  péritonéales  des  franges 


Fig.  2.  —  Premier  temps  de  la  fermeture  du       FiG.  3.  —  Deuxième  temps  de  lafernM 
pavillon  :  les    franges    revenues    sur  elles-  du  pavillon  :  les  franges  se  sont  soad^ 

mêmes  se  regardent  par  leur  face  péritonéale.  le  pavillon  est  fermé. 


(A  et  B)  se  font  face,  et  leur  revêtement  séreux  a  autant  de 
tendance  à  s'accoler  à  lui-même  que  le  revêtement  muqueux 
en  avait  peu. 

Dès  lors,  les  adhérences  se  constituent,  l'ostium  abdo- 
minal se  ferme,  du  liquide  se  collecte  dans  la  trompe;  on  a 
une  disposition  qui  rappelle  le  schéma  3. 

Longtemps  encore  dans  l'intérieur  de  la  trompe  subsiste 
la  saillie  A.  Nous  avons  même,  à  plusieurs  reprises,  trouvé 
dans  le  fond  de  vieux  hydro-salpinx  une  cicatrice  étoilée  et 
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saillante  qui    représente  le  vestige  de  cette  disposition. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  constata  sur  des  psTillona 
qui  paraissaient  tout  d'abord  obstruéçi,  l'existence  d'un  petit 
orifice  permettant  à  la  sonde  cannelée  de  pénétrer  dans  la 
trompe  ;  et  si  alors  on  pressait  sur  celle-ci,  on  faisait  géné- 
ralement sortir  les  franges  repliées  à  l'intérieur  ;  elles  se 
présentaient  an  niveau  de  l'orifice  sons  la  forme  d'une  petite 
masse  rouge  et  papillaire. 

En  résumé,  l'occlusion  du  pavillon  (en  dehors  de  l'occlu- 
sion par  adhérence  aux  organes  voisins)  paratt  se  faire  en 
deux  temps  : 

io  Les  franges  se  replient  sur  elles-mâmes  en  rentrant  dans 
le  pavillon. 

2^  Les  surfaces  péritonéales  une  fois  en  face  l'une  de 
l'antre  adhèrent  entre  elles. 

b)  Adhérences  du  pavillon  et  de  l'ova-ire. 

Le  pavillon  peut  affecter  trois  dispositions  différentes  par 
rapport  à  l'ovaire  :  1°  il  Ini  adhère  par  sa  face  péritonéale; 


Fia.  i.  —  Adhérence  de  la  face  péritonéale  du  pav'llon  à  l'Oïaire. 


2o  il  s'abouche  contre  la  surface  ovarienne  j  3»  il  s'ouvre  dans 
une  cavité  ovarienne. 

1'  L'adhérence  du  pavillon  par  sa  face  externe  est  repré- 
sentée dans  la  fig.  4.  Cette  adhérence  peut  se  faire  avec  la 
face  antérieure  ou  le  bord  supérieur  ;  ou  bien  encore,  comme 
dans  le  cas  de  la  fig.  4,  la  trompe  enveloppe  l'ovaire  en  exa- 
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gérant  la  disposition  normale  et  le  pavillon  lient  adhérer  à 
la  face  postérienre  de  l'ovaire. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  la  face  péritonéale  qui  adhère  ;  la 
surface  muqueuse  du  pavillon  reste  libre-  On  comprend  que 
cette  disposition  empêche  la  fécondation  malgré  la  liberté 
de  la  Inmière. 

L'ovaire  peut  augmenter  de  volume  après  la  formation 
des  adhérences,  soit  parce  qu'il  s'y  développe  un  abcès,  soit 
parce  qu'un  kyste  prend  dans  son  épaisseur  un  développe- 
ment plus  considérable  ;  le  pavillon  enflammé  suhit  alors 
certaines  modifications. 

Au  niveau  du  point  où  le  pavillon  est  libre  d'adhérences 
(A,  &g.  4)  les  franges  épaisses  et  courtes  tendent  à  se  pelo- 
tonner du  côté  de  la  lumière  ;  elles  s'enveloppent  dans  leur 
péritoine,  mais  celui-ci  ne  se  trouve  toujours  qu'au  contact 
de  la  muqueuse  et  les  adhérences  ne  s'établissent  pas. 

D'autre  part,  les  franges  adhérentes  à  l'ovaire  (B)  se 
trouventdistendues  par  le  développement  anormal  que  prend 
celui-ci  ;  à  mesure  qu'il  grossit,  il  se  coiffe  de  cette  portion 
du  pavillon  et  la  distend  de  plus  en  plus. 

Cette  disposition  est  plus  ou  moins  accentuée,  mais  on  la 
trouve  presque  toujours  :  franges  petites  et  épaisses  au 
niveau  où  le  pavillon  est  libre  ;  franges  longues  et  min- 
ces au  niveau  où  elles  adhèrent  à  l'ovaire  augmenté  de 
volume. 

La  lumière  est  libre  dans  cette  forme.  Nous  venons  de 
voir  pourquoi.  Aussi  n'existe-t-il  généralement  pas  de  col- 
lection purulente  dans  l'intérieur  de  la  trompe . 

2°  j4  bouc  fie  ment  du  pavillon  contre  l'ovaire.  —  Dans 
cette  formele  pavillon  regarde  l'ovaire  par  saface  muqueuse  ; 
une  collection  peut  se  former  entre  la  paroi  ovarienne  et  la 
muqueuse  du  pavillon.  Cette  disposition  a  souvent  été  con- 
fondue avec  la  forme  suivante  dans  laquelle  la  collection 
salpingienne  communique  au  niveau  du  paviUon  avec  une 
collection  ovarienne. 

Ces  deux  formes  sonttrès  distinctes,  mais  elles  demandent 
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à  être  rapprochées  en  ce  que  la  seconde  est  toujours  une 
modification  de  la  première. 

Pour  se  rendre  compte  de  ces  transformations,  il  est 
nécessaire  de  chercher  les  causes  déterminant  un  abouche- 
ment du  pavillon  sur  Tovaire.  A  l'état  physiologique  une 
progression  du  pavillon  du  côté  de  la  couche  ovigène  est 
toujours  due  à  la  même  cause  :  le  développement  d'un  ovisac 
qui,  ayant  pris  des  dimensions  plus  considérables,  est  prêta 
se  rompre  et  à  confier  Tovule  au  pavillon  ;  celui-ci  se 
présente  pour  le  recevoir.  Nous  ne  cherchons  nullement  par 
quel  intermédiaire  le  développement  de  Tovisac  vient  agir 
sur  les  mouvements  de  la  trompe  et  nous  ne  retenons  que  le 
fait  lui-même  généralement  admis  :  le  pavillon  tend  à  se 
rapprocher  de  Tovisac  qui  est  le  plus  gros. 

Or  il  semble  qu'il  en  soit  de  même  alors  qu'au  lieu  d'un 
ovisac  il  s'agit  de  toute  collection  ovarienne  tendant  à  se 
rapprocher  de  la  surface  de  Torgane  :  le  pavillon  va  au- 
devant  de  la  collection  comme  il  allait  au-devant  de  Tovisac; 
mais  les  adhérences  qui  s'établissent  alors  persistent  et  si 
la  collection  s'ouvre  le  kyste  tubo-ovarien  est  constitué. 

Telle  est  l'influence  à  laquelle  l'ovaire  semble  soumettre 
le  pavillon  ;  mais  d'autre  part,  sous  l'influence  de  sa  propre 
inflammation,  celui-ci  subit  le  processus  que  nous  avons 
étudié  tout  à  l'heure  ;  ses  franges  se  recroquevillent,  et  ten- 
dent ensuite  à  s'accoler  par  leurs  faces  péritonéales.  Suivant 
que  ce  processus  sera  plus  ou  moins  avancé  alors  qiie  le 
pavillon  entrera  en  contact  avec  l'ovaire  on  aura  une  des 
deux  dispositions  suivantes  : 

Dans  le  premier  cas  (fig.  5),  le  pavillon  est  complètement 
fermé  avant  que  ,les  adhérences  se  soient  établies  avec 
Tovaire  ;  la  collection  de  la  trompe  (T)  est  séparée  de  celle 
de  l'ovaire  (K)  non  seulement  par  une  couche  de  tissu  ova- 
rien (O),  mais  par  l'épaisseur  des  franges  (F)  qui  s'appliquent 
en  tous  points  sur  l'ovaire. 

Dans  le  second  cas  (fig.  5)  le  pavillon  a  commencé  aussi  à 
reployer  se-?  franges  avant  d'adhérer  à  l'ovaire  ;  mais  l'accole* 
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ment  des  franges  entre  elles  u'est  pas  encore  complet  et 
l'occlusion  de  la  trompe  n'est  produite  que  par  son  aboiiclie- 
meiit  contre  les  parois  de  l'ovaire. 

La  première  forme  est  assez  fréquente,  probablement 
parce  qu'elle  a  chance  de  persister  ;  la  seconde  paraît  plus 
rare,  sans  doute  parce  que  les  deux  collections  salpingiennes 
et  ovariennes  sont  séparées  seulement  par  une  paroi  de 
parencbyme  ovarien.  Cette  paroi  est  facilement  résorbable, 
la  communication  s'établit  et  nous  nous  trouvons  dès  lors  en 
s  de  la  forme  qui  nous  reste  h  décrire. 


-  Abnuiibemunt  du  piivLIlon  contre  l'oïuire.  SebÉiuB  1  :  la  fernifi- 
liBviUnu  II  procéda  l'adhéreoue  à  l'ovairu.  —  Suliliiiia  2  :  l'adbé- 
,  l'ovaire  a  prËcëdÉ  raccoleineut  des  fraudes  entre  ellea. 


3°  Ouverture  du  imuillon  dans  une  cavité  de  l'ovaire.  — 
Cette  disposition  a  été  signalée  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  mais  aucun  d'eux  n'a  insisté  sur  les  différences 
qu'elle  pouvait  présenter.  Dans  une  longue  communication 
faiteà  propos  d'un  cas  de  ce  genre,  Desguin  (I)  considère 
qu'il  s'agit  là  d'une  rareté  pathologique  ;  cette  opinion  nous 
paraît  au  moins  exagérée,  car  nous  avons  eu  bien  souvent 
l'occasion  de  l'étudier. 

Nous  allons  décrire  successivement  la  cavité  ovarienne, 
l'orifice  qui  la  fait  communiquer  avec  le  pavillon  et  la  dispo- 
sition de  celui-ci. 

■   belge  de  gyn.  et  d'nhat., 


Il]  Dbsqcih  d'Anvers.  BvVHin  de   la  k'uci 

Nifi,  t.  ni,  p.  an. 
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La  cavité  ovarienne  est  le  plus  souvent  représentée  par 
un  kyste.  On  trouve  ordinairement  nombre  de  kystes  dans 
i'nvaîre  ;  c'est  le  plus  gros  qui  communique  le  plus  souvent 
avec  la  trompe.  Parfois  ce  kyste  communique  lui-même 
nvec  un  certain  nombre  d'autres  par  des  orifices  réguliers, 
circulaires,  à  bords  mousses. 

Le  kyste  qui  communique  avec  la  trompe  est  presque 
toujours  purulent,  tandis  que  les  autres  kystes  isolés  dans  le 
tissu  de  l'ovaire  sont  le  plus  souvent  séreux.  Cette  ( 


FiQ.  6.  —   CovMb 


it  aatpingienne»  toutes  deux  purulentes,  oi 
e  indépenduiteB. 


tion  tendrait  k  faire  croire  que  le  kyste  purulent  ne  s'est 
infecté  que  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  C*  serait  là 
une  erreur  d'interprétation  contre  laquelle  les  caractères 
macroscopiques  mettent  en  garde,  en  dehors  même  des 
recherches  bactériologiques.  Si,  en  effet,  le  kyste  est  infecté 
par  la  trompe,  il  est  évident  qu'il  doit  rester  limpide  tant  que 
la  communication  n'est  pas  établie  avec  cette  dernière.  Or 
dans  la  première  forme  que  nous  avons  étudiée  et  où  les  deux 
cavités  étaient  encore  indépendantes,  le  kyste  avoisinant 
l'adhérence  du  pavillon  n'en  est  pas  moins  purulent  (fig,  6). 
Nous  pouvons  donc  supposer  dès  à  présent  que  la  puru- 
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lence  du  kyste  n'est  pas  le  résultat,  mais  la  cause  de  la 
commuaicatiOB  avec  la  trompe.  C'est  parce  qu'il  est  infecté 
que  le  kyste  se  trouve  congestionné  et  augmenté  de  volume, 
qu'il  appelle  les  adhérences  du  pavillon  et  que  finalemeat 
il  communique  avec  lui. 

Mais  pourquoi,  à  côté  de  kystes  purulents,  trouve-t-on  dans 
l'ovaire  d'autres  kystes  plus  petits  et  de  contenu  limpide? 
Peut-être  fant-it  penser  que  ceux-ci  se  sont  formés  depuis 


7.  —  Ilydroialpinx  communiqoant  avec  un  grtinil    kyate  séreus  de 
vaire  ;  roatium  utérin  est  fermé  par  une  brusque  coudure  de  la  lumière. 


peu,  après  la  phase  aiguë  de  l'infection,  au  cours  du  proces- 
sus sclëi'o-kystique  secondaire. 

Cette  ouverture  du  pavillon  dans  un  kyste  purulent  ne 
représente  du  reste  pas  une  règle  absolue  ;  la  cavité  peut 
encore  se  présenter  sous  forme  d'un  kyste  à  contenu  séreux 
ou  sous  forme  d'un  ahcès  n'ayant  plus  de  parois  kysti- 


La  première  de  ces  formes  s'est  présentée  dans  trois  de 
nos  observations  ;  il  s'agissait  pour  chacune  d'elles  d'un 
kyste  ovarien  gros,  dans  un  cas,  comme  un  œuf  de  dinde 
ayant  un  contenu  hmpide,  et  communiquant  très  largement 
avec  une  hydro-salpingite  (fig.  7).  Faut-il  supposer  qu'il 
puisse  s'agir  d'un  simple  kyste  n'ayant  jamais  été  infecté  et 
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communiquant  avec  une  trompe  qui  lui  aurait  adhéré? 

La  chose  est  bien  peu  probable  et  il  y  a  grande  raison  pour 
supposer  que  le  kyste  a  été  purulent  à  une  certaine 
période  et  qu*il  a  subi  la  même  série  de  modifications  qu'un 
pyosalpinz  devenant  hydrosalpinx.  Dans  nos  trois  observa- 
tions, le  début  de  la  maladie  était  éloigné,  les  symptômes 
avaient  été  fébriles  autrefois;  on  était  en  somme  en  présence 
d'une  affection  paraissant  devenue  chronique  après  une 
période  aiguë.  D'autre  part,  la  communication  entre  la 
trompe  et  Tovaire  paraissait  exister  depuis  longtemps  ;  nous 
n'avons  jamais  trouvé  dans  ces  trois  cas  un  orifice  en  dia- 
phragme comme  on  en  voit  entre  les  kystes  et  les  trompes 
à  contenu  purulent.  Au  contraire,  la  communication  entre 
les  deux  cavités  est  si  large  qu'il  est  difficile  de  savoir  où 
Ton  passe  d'un  organe  à  l'autre. 

Disons  enfin,  à  Tappui  de  cette  façon  de  voir,  que  dans  une 
de  nos  observations  nous  avons  trouvé  de  chaque  côté  la 
même  disposition  anatomique,  mais  tandis  que  du  côté  qui 
avait  le  premier  fait  souffrir  la  malade,  on  trouvait  un 
liquide  limpide  dans  le  kyste  et  la  trompe,  dans  l'autre, 
atteint  secondairement,  on  constatait  encore  la  présence 
d'un  liquide  louche  contenant  des  leucocytes  et  des  cellules 
desquamées. 

Quant  à  la  dernière  forme  de  cavité  ovarienne,  celle  qui 
faitpenser  à  un  abcès  plutôt  qu'à  un  kyste,  on  en  trouve  les 
parois  irrégulières,  anfractueuses  ;  des  débris  de  la  paroi 
nagent  dans  le  pus  de  Pabcès . 

Il  est  possible  qu'il  s'agisse  dans  ce  cas  de  véritables  abcès 
créés  aux  dépens  des  tissus  de  l'ovaire.  Nous  avons  pu  étu- 
dier histologiquement  la  formation  d'abcès  paraissant  avoir 
les  lymphatiques  comme  point  de  départ. 

Cependant,  il  est  fort  possible  aussi  qu'on  ait  affaire  à  de 
simples  kystes  infectés  dont  les  parois  ont  été  moins  ména- 
gées que  dans  les  cas  précédents  et  sont  devenues  anfrac- 
tueuses au  lieu  de  rester  lisses  et  régulières. 
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Tels  sont  les  différents  aspects  que  l'on  trouve  à  la  cavité 
ovarienne.  Voyons  maintenant  par  quel  orifice  communique 
celle-ci  avec  la  cavité  de  la  trompe. 

Les  dimensions  de  cet  orifice  paraissent  dépendre  de 
l'époque  où  s'est  établie  la  communication. 

Lorsque  celle-ci  date  d'une  époque  relativement  rappro- 
chée, l'orifice,  moins  régulier,  est  plus  petit;  il  est  creusé 
à  travers  la  paroi  ovarienne  comme  l'ouverture  d'un  dia- 
phragme (fig.  8). 

Lorsque  les  lésions  sont  plue  anciennes  on  trouve  l'orifice 


■   Oriliee  an   dhiphragine  faisant  communiquer  l'a  cavité  salpin- 
^■ii'iiTic-  [ivec  un  kyste  purulent  de  l'ovaire. 


plus  large,  beaucoup  plus  régulier  ;  ses  bords  sont  mousses 
et  unis. 
A  mesure  que  la  lésion  est  plus  ancienne,  l'orifice  s'élargit  ; 

il  vient  uu  moment  où  cet  orifice  est  si  large  que  le  niveau 
où  communiquent  les  deux  cavités  n'est  même  pas  marqué 
par  un  rétrécissement. 

La  part  que  prend  le  pavillon  à  la  constitution  de  l'orifice 
dépend  des  dimensions  de  celui-ci,  il  dépend  aussi  de  son 
mode  d'abouchement  sur  la  paroi  de  l'ovaire. 

Si  les  adhérences  se  sont  constituées  avant  que  les  franges 
soient  rentrées  dans  le  pavillon,  on  verra  celui-ci  adhérer 
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par  soQ  bord;  il  ne  prend  pas  part  à  la  coastitution  de  l'ori- 
fice et  se  déchire  facilement  pendant  l'opération. 

Si,  au  coutraire,  les  franges  avaient  déjJi  commencé  à  se 
pelotonner  sur  elles-mêmes,  au  moment  où  se  sont  cons- 
tituées les  adhérences,  celles-ci  s'établiront  par  une  large 
surface  péritonéale  comme  dans  la  ûg.  9  ;  le  court  canal  qui 
va  de  l'ovaire  à  la  trompe  sera  alors  formé  non  seulement 
par  le  tissu  de  l'ovaire,'  mais  encore  par  les  franges  du 
pavillon. 

Il  est  une  disposition  que  nous  avons  assez  souvent  trouvée 
et  qui  paraît  plus  délicate  k  expliquer,  c'est  celle  où  le  pavillon 
parait  entrer  dans  la  cavité  _ 

ovarienne,  soit  que  les  fran- 
ges nagent  dans  !e  liquide, 
soit  qu'elles  s'appliquent  sur 
la  paroi  kystique. 

Pour  se  rendre  compte  de 
cette  disposition,  il  faut  sup- 
poser qu'au  moment  où  s'est 
faite  la  perte  de  substance 
ovarienne  établissant  lacom- 
munication,  les  franges 
étaient  revenues  sur  ellea- 
mâmes,  comme  dans  la  flg.  2; 
une  fois  l'ouverture  établie ,  les  franges  dépelotonnées 
ont  passé  par  cette  ouverture  pour  nager  dans  le  liquide 
{fig.  19),  ou  pour  s'accoler  aux  parois, comme  dans  le  schéma 
de  la  fig.  10  qui  correspond  à  une  très  ancienne  lésion. 

Terminons  en  signalant  la  disposition  dans  laquelle  la 
trompe  et  le  kyste  purulent  ne  communiquent  pas  directe- 
ment, mais  par  l'intermédiaire  d'une  poche  ouverte  à  ses  deux 
extrémités  {Ki,  fig.  1 1).  Les  parois  de  cette  poche  paraissent 
s'être  formées  consécutivement  à  une  péritonite  localisée 
qui  s'est  peu  à  peu  libérée  de  ses  adhérences.  Nous  étudie- 
rons la  formation  de  poches  de  cette  espèce  i  prspos  des 


FiQ.  9.  —  De  large*  adhéreacea  entra 
les  franges  et  l'ovaire  entourent 
l'orifice  salpingo-ovftrien  (schéma). 
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kystes    punilenta   cuîffaut  le  pavillon    et  litres  d'autres 
adhérences. 

Nous  vouons,  dans  ce  chapitre,  d'étudier  les  adhérences 
que  peuvent  présenter  le  pavillon  et  l'ovaire.  Disons  on  mot 


des  adhérences  do  celui-ci  avec  les  autres  parties  de  la 
trompe. 

La  forme  la  plus  fref]ueote  est  la  suivante  :  la  corne  uté- 
rine est  j^énéralement  libre  et  séparée  do  l'ovaire  ;  plus  loin 


celui-ci  adhère  ;ui  corps  de  la  trompe  et  les  adhérences 
ik'viennent  i)lus  intimes  à  mesure  iiu'on  se  rapproche  du 
pavillon. 
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Normalement  la  trompe  et  Tovaire  sont  séparés  par  un 
cul-de-sac  péritonéal,  limité  en  avant  et  en  arrière  par  les 
ailerons  et  descendant  plus  ou  moins  bas.  Que  devient  ce 
cul-de-sac  lorsque  les  deux  organes  contractent  des  adhé« 
rences  ?  On  pourrait  croire  qu'il  est  soulevé  peu  à  peu  et 
s'eflface  ainsi,mais  il  n'en  est  rien  :  le  cul-de*sac  disparatt  sur 
place  par  accolement  des  feuillets  séreux. 

Pour  s'en  bien  rendre  compte,  il  faut  pratiquer  des  coupes 
en  série,  sur  toute  la  longueur  de  la  trompe. 

En  allant  de  Tutérus  au  pavillon,  on  trouve  d'abord  un 
point  où  l'adhérence  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  laisse 
un  cul-de-sac  au-dessous  d'elle.  Plus  loin,  ce  cul-de-sac 
disparaît,  mais  on  trouve  encore  au  microscope  les  deux 
feuillets  séreux  appliqués  l'un  sur  l'autre;  leur  trajet  est 
marqué  par  une  traînée  de  leucocytes  qui  se  trouvent,  de 
même,  abondants  dans  les  lymphatiques  voisins.  Dans  une 
de  nos  observations,  de  nombreux  micro-organismes  étaient, 
au  niveau  de  l'adhérence,  mêlés  aux  globules  blancs. 

Enfin,  si  l'on  continue,  on  trouve  une  région  où  l'adhé- 
rence des  organes  est  plus  intime  ;  il  n'existe  plus  trace  de 
séreuse  et  la  délimitation  serait  difficile  entre  l'ovaire  et  la 
trompe  si  Ton  n'en  avait  suivi  la  limite  dans  la  série  des 
coupes.  Le  péritoine  semble  alors  se  continuer  avec  le  revê- 
tement de  l'ovaire. 

En  se  rapprochant  encore  du  pavillon,  on  trouve  la  trompe 
faisant  corps  avec  l'ovaire  et  comprise  souvent  dans  la  paroi 
d'un  abcès  ovarien. 
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c)  Fermeture  du  psivillon  par  adhérences  exceptionnelles. 

Nous  terminerons  l'étude  des  modifications  subies  par  le 
pavillon  en  parlant  d'une  forme  qui  n'a  pas,  à  notre  connais- 
sance, été  décrite  en  France;  que  nous  n'avons,  pour  notre 
part,  jamais  rencontrée,  mais  sur  laquelle  ont  insisté  plu- 
sieurs auteurs  étrangers. 


.  n 


;6      SALPINGO-OVARITE.   CABACTEHES   M A^ftOSGOPIQUES 

Dans  cette  forme,  étudiée  par  Rosthorn  (1),  Desguio  (2)  et 
Zedel  (3),  la  trompe  se  continue  par  un  kyste  ayant  en 
moyenne  le  volume  d'un  œuf;  ce  kyste  est  libre  de  toute 
adhérence,  dépourvu  de  pédicule,  assez  éloigné  de  l'ovaire 
pourqu'on  ne  puisse  supposer  qu'il  s'est  développé  aux  dépens 
de  cet  organe  ;  il  ne  tient  qu'à  la  trompe  qui  lui  sert  de  pédi- 
cule. Le  revêtement  du  kyste  est  régulier  et  lisse  ;  ses  parois 
sont  plus  épaisses  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  pavillon; 
le  kyste  contient  du  pus. 

Après  ouverture  du  kyate,  on  constate  que  le  pavillon  a 
pénétré  intact  en  dedans  et  que  les  franges  flottent  dans  le 
pus;  ces  franges  sont  un  peu  épaisse^,  enflammées,  mais 
non  recroquevillées,  sans  adhérences,  s'épanouissant  dans 
le  kyste. 

Les  auteurs  ont  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  d'une 
pareille  disposition.  Après  avoir  repoussé  rhypothè.ie  d'une 
formation  de  paraophoron,  d'un  kyste  dermoïde,  d'une  for- 
mation embryogénique,  ils  finissent  tous  par  supposer  que 
ce  kyste  est  le  résultat  d'une  pelvi-péritonite  localisée 
autour  du  pavillon  de  la  trompe.  Des  adhérences  périto- 
néales  se  seraient  formées,  alors  que  le  pus  de  la  salpingite 
commeni^ait  à  couler  par  le  pavillon  ;  ces  adhérences 
auraient  englobé  celui-ci  et  auraient  ainsi  constitué  une 
petite  cavité  close  ;  la  quantité  de  pus  augmentant,  la  cavité 
aurait  augmenté,  les  parois  se  seraient  distendues  ;  les  adhé- 
rences extérieures  se  seraient  peu  à  peu  détruites  et  le  kyste 
aurait  fini  par  se  trouver  libre  autour  du  pavillon. 

Quant  à  la  situation  du  pavillon  libre  dans  la  cavité  qui 
l'enveloppe,  elle  ne  doit  pas  nous  étonner  et  nous  devons  la 
rapprocher  de  la  situation  des  pavillons  flottant  librement 
dans  la  cavité  d'un  petit  kyste  purulent  de  l'ovaire  ;  nous 

(1)  SosTHOBB.  Tkèie  de  BiUroth.  Slutt««rd,  1891. 

(2}  Debguin.  CoUeetion  purulente  tubo.périton6ale,  Biilbtiit  de  la  Sur. 
belge  de  gyn.  tt  d'obi ,  1892,  t.  III,  p.  98. 
|3)  Zedel,  1894. 
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avons  admis  dans  ce  dernier  cas  que  le  pavillon  adhérait  à 
la  puL-oi  du  kyste  alors  que  les  franges  commençaient  à  se 
recroqueviller  ;  elles  s'étaient  ensuite  ouvertes  comme  tes 
pétales  d'une  fleur,  une  fois  les  adhérences  formées  et  le 
kyste  ouvert. 

Notons  que  dans  l'observation  de  Zedel  la  salpingite  lui  a 
paru  de  nature  blennorrhagique,  quoiqu'il  n'ait  pas  trouvé  de 
gonocoques.  Desguin  a  trouvé  des  gonocoques  dans  l'inté- 
rieur de  la  trompe  et  du  kyste. 

Nous  venons  dans  ce  chapitre  de  passer  en  revue  les  divers 
modes  de  terminaison  et  d'oblitération  du  pavillon  ;  mais 
nous  avons  laissé  de  côté  toutes  les  adhérences  que  ce 
pavillon  peut  contracter  avec  les  organes  voisins  ;  nous 
étudierons  cette  question  dans  le  prochain  chapitre. 

Remarquons  cependant,  dès  à  présent,  que  les  adhérences 
avec  les  autres  organes  intéressent  rarement  le  pavillon  lui- 
même.  Avant  qu'elles  ne  s'établissent,  les  franges  ont  déjà 
contracté  des  adhérences  avec  elles-mêmes  ou  avec  l'ovaire. 

Nous  avons  cependant  vu,  dans  un  cas,  le  pavillon  faisant 
suite  â  une  trompe  coudée  s'aboucher  contre  la  paroi  utérine. 

Nous  l'avons  encore  vu  abouché  contre  une  anse  d'intestin 
comme  il  l'eût  été  sur  l'ovaire  ;  l'anse  d'intestin  flsée,  formait 
en  ce  point  un  angle  très  aigu.  Dans  la  petite  cavité  formée 
entre  le  pavillon  et  l'intestin  se  trouvait  du  pus  contenant 
du  bacterium  coli.  (A  suivre.) 


BLENNORRHAGIE  ANO-RECTALE 

pKr  Bearl  HartmanN,  cbirurgieu  des  hSpitaux. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  plus  ou  moins  de  fréquence 
de  la  blennorrhagie  ano-rectale,  depuis  que  Hecker,  en  1788, 
a  pour  la  première  fois  constaté  chez  des  pédérastes,  hommes 
ou  femmes,  l'apparition  d'un  écoulement  rectal.  Tandis  que 
Requin  (1)  la  regardait  comme  devant  paraître,  d'une  manière 

(li  EBQniN.  Éléments  de  pathologie  médicale,  t.  V,  p.  729. 
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presque  certaine,  chez  tout  individu  s'étant  soumis  à  la  pédé* 
rastie  passive  avec  un  blennorrhagique,  Tardiea  (1)  dit  n'eu 
avoir  constaté  qu'un  seul  fait.  Gosselin  (2),  aprèe  trois  ans 
passés  à  Lourcine,  n'en  avait  de  môme  noté  qu'un  exemple. 
Billroth,  au  contraire,  décrit  la  blennorrhagie  rectale,  qui, 
suivant  lui,  pourrait,  chez  ta  femme,  résulter  de  l'action  des 
liquides  irritants  venus  de  la  vulve,  aussi  bien  que  de  la 
pédérastie  pa3sive,3euleiDcriminabIechezrhomme.RolIet(3), 
Allingham  (4),  Wînslow  (5),  Martineau  (6)  en  publient  des 
observations  isolées. 

La  question  de  la  blennorrhagie  ano-rectale  restait  toute- 
fois discutée,  lorsque  Bonnière,  en  1874,  entreprit  ses 
recherches  expérimentales  (7). 

Prenant  du  muco-pus  d'ophtalmie  blennorrhagique,  il  bar- 
bouilla avec  lui  la  région  anale.  Le  troisième  jour  l'anus 
inoculé  offrait  des  traces  d'inflammation,  et  le  sixième  la 
blennorrhagie  était  évidente. 

D'autre  part,  introduisant  un  tube  émonssédans  le  rectum, 
il  fit  pénétrer  un  pinceau  de  blaireau,  imprégné  de  l'humeur 
anale  et  du  miico-pus  uréthral,  bien  au  delà  du  sphincter. 
11  ne  se  développa  aucune  inflammation  du  rectum. 

Aujourd'hui,  la  découverte  du  gonocoque  par  Neisser 
permet  de  préciser  la  nature  blennorrhagique  des  écoule- 
ments, et  constitue  un  véritable  critérium  de  la  maladie. 

Le  gonocoque  a  été  constaté  non  pas  seulement  sur  la 
muqueuse  anale,  mais  aussi  sur  la  muqueuse  rectale,  par 


(1)  Tabdieit.  Éttidei  médico-légalei  mr  le»  attentait  aux  meeurt,  ISCÎ, 
p.  17». 

i'i)  60SHEL1K,  llrtrécissement  eijphilitique  du  rectom.  Arck.  gi».  de  mè- 
dee-im  :  Paris,  1851.  1. 1,  p.  683. 

(3)  fioLLET.  Article  Anuf),  in  IMct.  encycl.  de*  se.  méd. 

(1)  Allinguau.  DUeaSet  oftie  rectwm,  éd.  ISTl,  p.  237. 

(5)  WiNSLOW.   ^fed.  Mnn,  Philad.,  XLK,  p.  180. 

(61  Maetineau.  Leçon»  rar  le»  déformaliem  vulmiireê  et  atudeg. 

(7)  BoKNlÉBElA,).  KeoherobOB  nouvelles  aurlii  blennorrhagie.  Arck. gi»ér. 
de  méd.,  Parie,  187*,  i.  I,  p.  4M. 
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Neisser  (1),  par  Wolf  (2),  par  Frisch  (3),  par  Tuttle  (4),  par 
Dock  (5),  etc. 

Dans  le  cas  publié  par  Franz  Frisch,  l'anteur  a  même 
pratiqué  l'examen  histologique  de  fragments  de  la  muqueuse 
rectale  excisés  : 

«  Il  s'agissait  d'une  fille  de  17  ans  atteinte  de  blennorrhagie 
uréthrale,  et  qui,  dans  les  derniers  temps,  avait  pratiqué  plu- 
sieurs fois  le  coït  par  le  rectum.  Douleurs  brûlantes,  aiguës 
dans  le  gros  intestin,  devenant  intolérables  lorsque  la 
malade  va  à  la  garde-robe,  eczéma  périanal  ;  la  sécrétion 
qui  s'écoule  par  l'anus  contient  de  nombreux  gonocoques, 
les  uns  libres,  les  autres  renfermés  dans  des  cellules  de  pus. 
Au  spéculum,  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  très  rouge, 
tuméfiée,  recouverte  de  pus.  A  environ  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  on  voit  une  ulcération  assez  superficielle, 
irrégulière,  qui  plus  tard  augmente  encore  en  étendue.  Un 
traitement  continué  pendant  six  mois,  avec  des  bains  de 
siège,  des  lavages,  des  applications  d*ouate  ne  modifièrent 
en  rien  la  blennorrhagie  rectale.  La  malade  n'était  pas  gué- 
rie lorsqu'elle  succomba  sept  mois  plus  tard  à  une  phtisie 
pulmonaire  aigué. 

(1)  Keisseb.  Principes  du  traitement  de  la  blennorrhagie.  Deuxième  Con- 
grès international  de  dermatologie  et  de  syphili-graphiet  Vienne,  septembre 
1892,  et  Annales  de  dermatologie,  Paris,  1892,  p.  1169.  —  A  la  suite  de  la 
communication  de  Neisser,  Alfbed  Stbaub  (de  Prague)  dit  avoir  constaté 
dans  la  sécrétion  purulente  jaunâtre  s'écoulant  de  Torifice  anal,  beaucoup  de 
gonocoques^  sans  autres  microbes. 

(2)  WoLF^  cité  par  BUMM. 

(3)  FsiBon  (Fbanz).  Ueber  Gonorrhoe  rectalis.  VerKa/ndl.  de  physik 
med.  GeselUcfi,  zur  Wiirzburgy  t.  XXV,  n«  6,  et  Annales  de  dermatologie, 
Paris,  1892,  p.  330. 

(4)  Tuttle  (James  P.).  Gonorrhoea  of  the  rectum.  Med.  and  swrg.  re* 
porter,  New-York,  1892,  t.  I,  p.  379.  Pour  être  bien  sûr  de  ne  pas  prendre 
de  gonocoques  dans  la  région  anale,  Tuttle  commence  par  faire  un  lavage 
antiseptique  de  Panus  ;  puis  introduisant  un  spéculum  de  O'Neil,  il  retire 
la  petite  lame  supérieure  et  recueille  la  sécrétion  directement  sur  le  rectum. 

(5)  Dock  (George).  Gonorrhoea  of  the  rectum.  Medic,  News,  Philad., 
1893, 1. 1,  p.  235. 
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L'ezîUQeil  hîstologique  des  fragments  de  la  muqueus< 
excisés  peDdant  la  vie  et  après  la  mort,  montra  dans  les 
parties  malades  des  lambeaaz  d'épitbélinm  cyliodrique,  la 
disparition  d'une  partie  des  glandes  de  Lieberkatin,  une 
prolifération  atypique  des  glandes  avec  néoplasie  conjonc- 
tive provenant  des  bords  de  l'nlcération.  Une  très  forte  infil- 
tration de  cellates  rondes  à  an  seul  noyau  s'étendait  jusque 
dans  la tauiqne  musculaire  du  rectum;  par  contre,  l'immi- 
gration des  gonocoques  renfennés  dans  des  cellules  rondes, 
polynucléaires  ou  libres,  ne  dépassait  pas  les  couches  super- 
ficielles de  la  muqueuse. 

■  Leur  présence  était  limitée  aux  parties  de  la  muqueuse 
portant  l'épithélium  cylindrique,  taudis  que  l'infiltration  des 
cellules  rondes  descendait  jusque  dans  la  région  du  sphincter 
externe  (1).  • 

La  gonorrhée  rectale  existe  donc  d'une  manière  indubi- 
table. Si  Bonnière  ne  l'a  pas  observée  dans  ses  expériences, 
cela  tient  peut-être  à  ce  qu'elle  ne  se  développe  pas  sur  une 
muqueuse  saine,  et  que  des  excoriations,  des  traumatîsmes 
légers,  l'irritation  préalable  de  la  muqueuse  par  un  coït 
anormal  sont  peut-être  nécessaires  pour  permettre  au  gono- 
coque d'y  pulluler. 

Étiolooib.  —  Le  plus  souvent  consécutive  à  la  pédérastie 
passive,  la  blennorrhagie  ano-rectale  peut  cependant  se 
développer  dans  d'autres  conditions.  On  admet  qu'il  peut  y 
avoir  inoculation  de  la  région  par  les  liquides  infectieux 
venus  de  la  vuive.  Dans  un  cas  de  Rollet,  il  s'agissait  d'un 
malade  qui,  déjà  atteint  d'écoulement  uréthral,  en  porta  le 


(I)  Cette  limitation  des  gonocoques  aux  couches  les  plue  superficiel  Ion  de 
la  mnqueuEe,  appoeêe  A  la  diffusion  de  l'Infiltration  inflammatoire,  se  retrouve 
dana  lea  aalpin^tes  blennorrhagiques.  D'aprè*  l«a  recherches  encore  inédites 
de  M.  Keyninnd,  faites  dana  le  service  de  notre  commun  maJtro  le  professeur 
Terrier,  lea  ennocoques  sont  localisés  à  lacouche  épithéliale  de  la  muqueuse 
tubaire,  tandis  qu'il  existe  des  infiltrations  inflammatoires,  sang  gonocoques 
souB  forme  de  traînées, dans  le  reste  de  l'épaîsseur  des  parois,  jusque  soub  la 
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pus  dans  le  rectum  avec  le  doigt  qu'il  avait  l'habitude  d'in- 
troduire  pour  vaincre  une  constipation  habituelle  (1). 

Symptômes.  —  Le  plus  souvent,  chez  la  femme,  la  blen- 
norrhagie  anale  suit  d'autres  manifestations  gonococciennes 
génitales  ou  urinaires.  Toutefois,  dans  un  cas  unique  de 
Nunn,  l'inflammation  avait  débuté  par  Tanus  pour  envahir 
secondairement  l'urèthre,  puis  le  vagin  (2). 

Â  Fétat  aigu,  la  blennorrhagie  .anale  présente  tous  les. 
caractères  d'une  inflammation  violente  :  c'est  d'abord  une 
sensation  de  chaleur  qui  arrive  bientôt  à  se  transformer  en 
douleur  cuisante.  Lorsque  l'inflammation  est  intense,  la 
défécation  est  des  plus  pénibles,  et  il  se  produit  même  un 
léger  mouvement  fébrile  avec  élévation  de  la  température, 
fréquence  du  pouls  et  malaise  général.  Au  bout  de  deux  à 
trois  jours  apparaît  l'écoulement,  d'abord  laiteux,  puis  plus 
épais,  jaune  brun  et  très  abondant.  La  muqueuse  anale  est 
molle  et  tuméfiée,  œdémateuse  ;  elle  est  excoriée  ;  les  éro- 
sions rappellent  par  leur  forme,  leur  couleur,  celles  que  Ton 
observe  dans  la  balanite.  Souvent,  entre  les  plis  tuméfiés, 
on  voit  se  creuser  des  fissures  très  douloureuses. 

Le  plus  souvent,  l'inflammation  ne  s'étend  pas  au  delà  du 
sphincter;  lorsqu'elle  monte  plus  haut,  «  la  muqueuse  rec- 
tale se  tuméfie,  prend  une  couleur  rouge  vif;  elle  est  extrê- 
mement douloureuse,  et  saigne  facilement  au  toucher.  Le 
tout  est  baigné  dans  une  sécrétion  profuse  de  muco-pus 
épais  qui  dégoutte  de  l'anus  incomplètement  fermé  par  suite 
de  la  tuméfaction  de  ces  plis.  Çà  et  là  on  voit  des  plaques 
excoriées  ou  même  réellement  ulcérées  »  (Tuttle). 

Les  symptômes  ne  sont  en  général  pas  aussi  aigus  que 
nous  venons  de  les  décrire,  et  Tinflammation,  si  elle  est 
limitée  à  l'anus,  guérit  facilement  avec  quelques  soins  de 
propreté.  Elle  peut  toutefois  persister  à  Téfcat  chronique,  et 


(1)  BOLLET.  Article  Anus,  in  Diotionn,  enoyclop,  des  se.  méd. 

(2)  Nuira  (R.-J.).  Recta  gonorrhœa  in  the  females.  The  médical   Stan 
dard,  Chicago,  1894,  t.  XVI,  p.  58. 
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aboutir  à  la  formation  d'Ulcérations  à  p6ii  près  indolentes 
mais  rebelles.Noua  rappellerons  comme  exemple  en  quelques 
mots  riiistoire  d'une  malade  que  nous  avons  observéa  à 
Saint-Lazare,  dans  le  service  de  notre  ami  le  D'  Jullien. 

Ops.  —  Ulcération  blennorrhagique  de  l'anus.  —  M. .,17  ans, 
eutréo  le  15  mars  1894  à  l'infirmerie  de  Saintl.a7.are  pour  une 
blennorrhagie  aiguë  remontant  à  quinze  jours.  Une  grosse  goutte 
purulent*  apparaît  à  l'entrée  de  la  vulve. 

Quinze  jours  environ  après  son  entrée,  la  malade  se  plaint  de 
donleuFB  au  niveau  de  l'anus  qui  saigne  lâg&rement. 

Le  7  avril,  on  note  qu'à  la  base  d'un  repli  de  l'anus  très  hyper- 
trophié se  trouve  une  ulcération  flssuraire  qu'on  traite  par  des 
attouchements  de  nitrate  d'argent  et  des  applications  d'aristol. 

Le  21,  la  blcnnorrhagie  a  envahi  les  glandes  de  Bartholin  dont 
l'oriflce  est  rouge. 

Le  14  mai,  la  marge  de  l'anus  est  très  érjthémateuse  ;  sur  la 
ligne  médiane  en  avant,  on  voit  un  condjlome  mince  qui  masque 
une  Assure  lai^e  et  profonde  saignante  et  douloureuse,  s'enfon- 
çant  profondément  dans  la  région  sphinctérienne.  La  malade 
souffre  et  saigne  à  chaque  défécation.  La  sécrétion  du  canal  uré- 
thral  contient.de  nombreux  gonocoques. 

En  juin,  les  douleurs  cessent,  le  col  et  le  vagin  sont  en  bon  état. 

En  juillet.on  ne  trouve  plus  de  gonocoques  dans l'urèthre, mais 
le  pus  anal  est  rempli  de  gonocoques. 

Le  16  octobre,  on  trouve  toujours  au  niveau  de  l'anua  une  ulcé- 
ration flasurique  occupant  la  base  d'un  condylome  mou  en  forme 
de  capuchon.  L'ulcération  déplissée  a  un  fond  plat  ;  elle  est  d'une 
indolence  absolue  et  ne  pénètre  pas  dans  le  rectum  qui  est  sain. 
Le  pus  pris  à  sa  surface  contient  des  quantités  de  gonocoques. 

Lorsque  la  blennorrhagie  envahit  le  rectum  et  y  persiste  à 
l'état  chronique,  la  muqueuse,  rouge,  légèrement  tuméfiée, 
a  une  surface  finement  granuleuse,  semée  d'exulcérations, 
sans  qu'il  y  ait  aucun  symptôme  révélateur  autre  qu'un 
écoulement  muco-purulent  parl'annset  une  légère  sensation 
de  plénitude  locale.  Supérieurement  les  lésions  vont  a'étei- 
guant  progressivement  à  une  petite  distance  de  l'anus.  Peut- 
èire  CCS  rectites  blennorrhagiques  subaiguës  et  chroniques 
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aboutissent-elles  à  la  formation  lointaine  de  rétrécissements. 
Aucun  fait  ne  le  prouve  actuellement,  mais  la  supposition 
est  tout  au  moins  possible,  et  tout  nous  porte  à  croire  que 
la  blennorrhagie  peut  ici  déterminer  des  lésions  analogues  à 
celles  qu'elle  entraîne  du  côté  de  l'urèthre. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste,  pour  la  blennor- 
rbagie  anale,  en  des  larages  répétés  plusieurs  fois  par  jour 
avec  de  l'eau  boriquée  ou  avec  une  solution  faible  de  sublimé. 

L'action  antigonococcienne  aujourd'hui  bien  établie  du 
permanganate  de  potasse  nous  engagerait  à  l'essayer  dans 
ces  cas.  Ces  lavages  seront  suivis,  après  abstersion  des 
parties,  de  l'application  d'une  poudre  inerte,  l'oxyde  de  zinc 
par  exemple.  Les  condylomes  seront  excisés  et  les  ulcéra- 
tions cautérisées. 

Lorsque  la  blennorrhagie  a  envahi  le  rectum,  on  fera  des 
lavages  de  celui-ci.  Dans  ce  but,  Tuttle  recourt  à  une  canule 
spéciale,  un  irrigateur  rectal  qui  permet  de  faire  de  grands 
lavages  en  distendant  et  déplissant  le  rectum. 

Curling  dit  avoir,  chez  une  malade,  réussi  à  guérir  une 
rectite  blennorrhagique  rebelle,  par  l'emploi  à.  l'intérieur  du 
baume  de  copahu. 

Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin  de  veiller  à  obtenir  des 
garde-robes  régulières,  recourant  pour  cela,  s'il  y  a  lieu,  à 
des  moyens  appropriés. 
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Séance  du  18  novembre  189i. 

Apert.  Monstre  paendencâpbale  avec  hernie  ombilicale  et  mallar- 
nationa  génitales.  NaiBsance  an  terme  de  7  mois.  Mort  pen  après  la 
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àccoachements  terminés  à  terme  par  baslotrlpsie  ;  troisième  a 
chement  proToqué,  enfant  mort.  Baaain  ^latl  arec  redressement  de 
la  conrbnre  dn  aacmm  mesurant  an  dlamdtre  promcmia-aons-pabieii 
8  centlm.  8.  Qnatrième  acconchement,  en  travail,  à  terme.  Sjmphy- 
séotomle  d'embiee.  Hère  bien  portante.  Entant  sorvlt  |1). 

NiTOT.  Hyatèrectomie  totale  sans  morcellement  par  la  vole  vaglno- 
abdomlnale   combinée    (des   dangers  da   morcellement).    —    Cette 

tumeur  fibreuse  a  été  enlevée  sur  une  femme  de  30  ans,  mère 
lie  trois  enfants,  chez  laquelle  elle  déterminait  des  accideots  sur- 
tout de  compression  et  des  ménorrhagîes.  Suites  opératoires 
excellentes,  guérison.  Dana  le  chois  de  la  méthode  opératoire, 
Tauteur  fait  entrer  en  ligne  de  compte  la  nécessité  d'une  désin- 
fection rigoureuse,  préalable  de  la  cavité  utérine.  Quand  cette 
cavité,  ainsi  qu'il  arrive  dans  certains  cas  de  fibrome,  est  trèj 
grande,  anfractueuse,  sa  désinfection  rigoureuse  devient  très 
aléatoire  ;  aussi,  dans  ces  conditions,  faut-il  éviter  lli  y  s  té  recto  mie 
par  morcellement  et  donner  la  préférence  à  l'hystérectomit: 
abdominale,  totale,  sans  morcellement,  et  à  la  variété  d'hysté- 
rectomie  qui  permet  d'éviter  le  plus  sûrement  l'infection  du  péri- 
toine par  les  germes  infectieux  contenus  dans  l'utérus,  s  Après 
avoir  fait  le  curettage  et  la  cautérisation  préalable,  oou.^  avons, 
pour  plus  de  sécurité,  suturé  au  contact  les  lèvres  du  col;  puis, 
après  avoir  ouvert  les  culs-de-sac  vaginaux  comme  au  début 
d'une  hystérectomie  vaginale,  après  avoir  facûcmont  décollé 
la  vessie,  et  placé  une  longue  et  forte  pince  à  demeure  surla 
moitié  Inférieure  des  ligaments  larges  que  nous  avons  section- 
nés en  dehors  des  annexes,  nous  pûmes  enlever  par  le  ventre  avec 
la  plus  grande  facilité  la  tumeur  totale  avec  l'utérus  d'un  seul 
morceau,  y  compris  le  col  utérin  attenant  à  elle.  I!  a  suffi  de 
mettre  une  ligature  à  la  soie  sur  la  partie  supérieure  des  li^- 
nnents  larges  avant  de  fermer  le  ventre,  puis  de  placer  par  le 
vagin  les  pansements  habituels  de  l'hystérectomie.  u 
Telle  est  la  technique  de  choix.  Mais,  quand  la  désinsertiou  du 

(1)  M.  Bar  ayant  présenté  dans  la  séanceaiiivante  une ftmme  Kymphjséo- 
lomiBée  par  lui,  sur  laquelle  on  pouvait  constater  une  mobilitÉ  très  marquée 
(les  pubia,  et  cette  préBentatlon  ayant  été  suivie  d'uue  nouvelle  d 
sur  la  HymphyBéotomie,  noua  attendons  la  fin  de  la  discussion  ai 
pour  la  résumer. 
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col  par  le  vagin  paraît  devoir  être,  sinon  impossible,  du  moins 

très  difficile,  il  faut  recourir  à  l'hy stéréotomie  abdominale  totale 

avec  libération  du  col  par  la  voie  abdominale.  L'essentiel,  c'est  *. 

d'enlever  la  tumeur  d'une  seule  pièce,  sans  ouverture  de  la  cavité 

utérine,  car  pour  les  grosses  tumeurs,  il  est  impossible  d'anti- 

septiser  préalablement  toute  la  cavité  utérine. 

Discussion.  —  Pichevin  estime  que  la  tumeur  présentée  par 
son  collègue  était  un  cas  typique  pour  l'hystérectomie  vaginale, 
avec  morcellement,  opération  moins  dangereuse  certainement 
que  l'hystérectomie  vagino-abdominale ,  méthode  opératoire 
d'ailleurs  connue  depuis  plusieurs  années  (Bardenheuer,  Boldt, 
Rouffort,  Jacobs,  etc.).  Sur  la  question  de  la  substitution  com-  V? 

plète  de  l'hystérectomie  totale  abdominale  à  l'hystérectomie  par- 
tielle, avec  pédicule  extra-péritonéal  ou  intra-péritonéah  le 
jugement  doit  être  encore  réservé.  Mais,  on  peut  dire  que  Thys- 
térectomie  abdominale  avec  pédicule  externe  est  considérée  par 
la  plupart  comme  étant  moins  grave  que  l'hystérectomie  abdomi- 
nale avec  pédicule  interne.  D'une  manière  générale,  il  ne  faut 
accorder  qu'une  valeur  relative  aux  statistiques  qui  portent  sur 
les  résultats  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  et  de  gynécolo- 
gistes.  En  France,  les  fibromes  petits  et  moyens  sont  justiciables 
de  l'hystérectomie  vaginale  qui  permet  même  d'enlever  avec  une  M 

grande  sécurité  des  tumeurs  de  volume  relativement  considé-  .}? 

rable.  L'hystérectomie  abdominale  totale  n'est  guère  de  mise  que 
pour  les  fibromes  volumineux  arrivant  près  de  l'ombilic  et  le 
dépassant.  Nitot  reconnaît  que  la  tumeur  pouvait  parfaitement 
être  enlevée  par  le  vagin.  Mais,  le  point  capital  à  ses  yeux,  c'est 
de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  utérine,  de  s'efforcer  le  plus  possible 
de  prévenir  une  infection  d  u  péritoine .  Il  pense  qu'avec  cette  condi- 
tion, désinfection  à  fond  de  la  cavité  utérine  ou  non  section  de 
cette  cavité,  on  ne  court  pas  plus  de  risques  parce  que  la  tumeur 
sera  plus  volumineuse.  Pichevin  croit,  au  contraire,  que  le  pro-  à 

nostic  augmente  de  gravité  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Quant 
à  la  désinfection  de  la  cavité  utérine,  nombre  d'opérateurs  s'en 
sont  déjà  fort  préoccupés.  Toutefois,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de 
signaler  un  travail  de  Kœnig,  assistant  de  Zweifel,  dont  la  con- 
clusion est  que  les  germes  contenus  dans  la  cavité  utérine  seraient 
très  rarement  septiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  les 
gynécologistes  qui  ont  été  dans  la  nécessité  de  faire  passer  un 
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col  utérin  à  travers  la  cavité  abdominale  out  pris  soin,  comme 
M.  Nitot,  de  désinfecter,  aussi  bien  quepossible,  le  segment  infé- 
rieur de  la  matrice  et  d'éviter  la  ctute  des  matières  et  des 
liquides  septiques  dans  le  péritoine. 

NiTOT.  —  Une  Bonvelle  v&1t«  opèrstolre,  dont  le  but  est  de  sup- 
primer un  aide  inutile,  ou  de  remplacer,  dans  une  occupation 
accessoire,  celui  qui  peut  être  employé  plus  utilement. 

Discussion  :  Olivier  et  Dolëris  contestent,  d'une  manière 
générale,  les  prétendus  avantages  de  ces  valves  automatiques. 
Ces  avantages  sont  fort  illusoires.  On  y  croit  surtout  aux  débuts 
de  la  pratique,  chacun  imagine  de  ces  sortes  d'instruments,  mais, 
bien  vite,  on  se  persuade  qu'ils  ne  sauraient  remplacer  le  concours 
d'un  aide.  R.  LabubquiéRE. 
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De  l'asepsie  et  de  l'antisepsiB  en  obstétrique,  par  le  [ 

S.  Tarnieh.  Leçons  professées  à  la  clinique  d'ac 
recueillies  et  rédigées  par  le  D'  J.  Potocki.  (G.  Steinheil,  édi- 
teur.] 

Oeux  qui,  il  y  a  vingt  aoB  à  peine,  ont  suivi  les  Bervices  d'accoucliemeatai 
Be  rappellent  axHurËinent  tes  pénibles  et  doulourauses  impressions  qu'ils  ont 
éprouvËea,  en  voyant:  Baccomber  tant  de  malLiaureuses  femmes  victimes  de 
cette  terrible  JiÈi're  pverpéTole  dont  le  nom  seul  jetait  partout  l'épouvante. 

A  cette  Époque,  on  était  bien  loin  de  supposer  que  la  mortalité  causée  par 
les  affeotiona  puerpérales,  alors  si  grande,  allait  bientût  Gtre  abaisBée  à  uu 
tel  point  que  des  sérias  de  centaines  d'accouchements  pourraient  avoir  lieu 
Bans  qu'on  eût  un  seul  décéa  A  enregistrer. 

11  appartenait  d'exposer  les  causes  d'une  pareille  transformation  de  l'état 
sanitaire  dans  les  services  d'acuouchemenlB,  à  celui  qui,  dâs  185T,  avait 
démontré  la  conlagioBité  de  ]a  fièvre  puerpérale  par  aes  Recherckn»  twr  l'état 
pner%<érai  et  les  maladiei  de»  femmes  ^  couches,  découverte  aï  fertile  en 
heureux  résullata. 

Le  public  médical  sera  reconnaissant  au  professeur  Tamier  d'avoir  pnïllé 
les  remarquables  lei;oi)s  qu'il  a  faites  &  aes  élèves  sur  VatepsU  et  Vantlsefiii 
en  olltMTtqve. 

n  C'est  BurtOD^  dit-il  dins  sa  préface,  du  côté  de  la  clinique  propremeat 
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dite  que  j'ai  porté  mon  attention,  et  là  j*ai  dâr  entrer  dans  de  grands  d6ve. 
loppements,  car  pour  faire  vraiment  de  l'antisepsie  obstétricale,  il  &ut 
n'omettre  aucune  des  minutieuses  précautions  qu'elle  exige.  J*ai  d'ailleurs 
usé  du  privilège  dont  jouissent  les  professeurs  de  clinique,  celui  d'étudier 
avec  prédilection  tel  sujet  plutôt  que  tel  autre,  et  je  me  suis  laissé  entraîner 
de  propos  délibéré,  à  parler  longuement  de  certaines  questions  capitales,  du 
lavage  aseptique  des  mains  par  exemple,  des  hémorrhagies  poH  partuniy  de 
la  délivrance  artificielle,  etc.  )> 

Ces  quelques  phrases  montrent  {bien  la  ligne  de  conduite  que  M.  Tamicr 
a  suivie  dans  ces  leçons  qui  ont  été  recueillies  par  le  D'  Potocki  avec  un 
8(Hn  et  une  compétence  dignes  du  sujet  traité. 

C'est  donc  le  résumé  de  sa  pratique  hospitalière  que  nous  donne  le  profes» 
seur  Tarnier  dans  ce  livre  magistral  qui  aurait  pu  être  également  intitulé 
Leçons  cliniques  d'obstétrique,  ainsi  que  Fauteur  le  dit  lui-même. 

Envisagé  d'une  &çon  générale,  le  plan  de  Touvrage  ne  comprend  que 
trois  grandes  divisions  :  théorie,  expérimentation,  clinique  ;  mais,  en  réalité^ 
il  est  divisé  en  dix  parties,  subdivisées  elles-mêmes  en  un  nombre  plus  oa 
moins  considérable  de  chapitres. 

Nous  allons  les  passer  brièvement  en  revue,  en  ne  nous  arrêtant  que  sur 
les  points  les  plus  importants,  car  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible, 
d'analyser  en  quelques  paragraphes  un  livre  qui  ne  contient  pas  moins  de 
830  i>ages. 

M.  Tarnier  commence  par  des  généralités  sur  les  maladies  puerpérales  ; 
nous  Toudrions  pouvoir  citer  tout  au  long  les  pages  qu'il  consacre,  dans  ce 
qu'il  appelle  modestement  un  préambule,  à  Tétiologie  et  à  la  contagion  de 
l'infection  puerpérale,  tant  elles  résument  clairement  et  simplement  les 
diverges  phases  par  lesquelles  la  science  a  passé  pour  arriver  à  l'état  actuel 
de  nos  connaissances. 

Toutefois,  comme  les  diverses  théories  émises  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre 
puerpérale  ne  répondaient  pas  à  tous  les  faite  observés  dans  les  manifesta- 
tions pathologiques  de  cette  maladie,  on  la  considéra  alors  comme  une 
fihre  essentielle. 

C'était,  il  est  vrai,  se  payer  de  mots  qui  devenaient  de  vrais  paravents 
8<»entifiques  derrière  lesquels  se  cachait  l'ignorance  du  public  médical. 
Aussi  cette  nouvelle  théorie,  qui  ne  rendait  compte  de  la  nature  de  cette 
fièvre  puerpérale  si  bizarre  et  si  protéiforme,  ne  tarda  pas  à  être  rejetée» 

On  chercha  alors  à  expliquer  par  les  lésions  que  Tanatomo-pathologlste 
rencontrait  la  véritable  cause  de  la  fièvre  puerpérale,  et  on  décrivit  des 
maladies  puerpérales  distinctes  suivant  l'organe  qui  était  atteint.  Mais  on  se 
trompait  encore.  On  prenait  l'effet  pour  la  cause. 

On  n'ignorait  pas^  il  est  vrai,  que  ces  manifestations  puerpérales  étaient 
d'allure  épidémîque,  mais  la  véritable  cause  en  restait  méconnue.  «  On  s'in- 
clinait devant  le  fléau,  écrit  M.  Tarnier,  on  le  subissait,  mais  on  ne  l'expli- 
quait pas.  3) 
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'  Ct^pendnut  vers  le  milieu  du  Bièole  deruier,  un  mëdeciD  angliÙB,  Wlùle. 
iivnit  Ëmti'  lliypothËM  que  la  fife-vre  puerpérale  pouvait  bien  Stra  cootagieioe, 
et  Johnson,  en  1769,  avait  d6jà  été  frappé  de  la  fréquencB  des  affection* 
puer)>érHlea  dans  leB  hôpitaux,  alors  qu'OD  leâ  rencontrait  rarement  daiiB  11 
clientèle  particulière.  Mais,  ces  idéei,  loin  d'être  acceptée»  par  toue,  ne 
fureut  partageai  que  par  un  très  petit  nombre. 

KneeUud,  en  IMS,  résuma  les  opinions  de  quelqnei  médecing  anglùi  et 
américaine  dans  une  revue  critique  extrêmement  remarquable.  M.  Tarnicr 
«produit  tcituellement  les  oonclusionB  de  ce  travwl,  dans  lequel  Kneeland 
parle,  non  seulement  de  la  contagiosité  de  la  Sèvre  puerpérale,  mais  encore 
de  son  mode  du  propagation  par  les  médecins,  par  la  literie,  par  ceux  qui 
font  les  autiipsieB,  car  si  «  la  fièvre  puerpérale  est  contagieuse  dès  le  début, 
elle  l'est  eo<:ore  après  la  mort  :  témoins  les  désastres  qui  surviennent  dam 
sa  ctientèle,  quand  un  mêdeciD  a  pratiqué  nue  autopaie  de  femmes  en 
coucheii  )i. 

Il  est  difficile  d'être  plus  clair  et  plus  précis.  Malgré  cela,  ces  idées 
n'étaient  udmises  ni  en  France,  ni  en  Allemagne,  quand  Bemmelweis,  en  1817, 
alors  afiEi!<l(iDt  à  la  maternité  de  Vienne,  fut  frappé  de  la  différence  de  \t, 
mortalité  qui  existait  dans  la  otinique  fréquentée  par  les  étudiante  comparée 
à  celle  iiue  l'on  observait  dans  la  clinique  suivie  par  tes  sages-femmei 
Dans  la  première,  l'état  sanitaire  était  déplorable;  dans  la  seconde,  il  était 
reialjremvot  bon.  U  se  demanda  si  le  ftùt  de  pratiquer  des  autopsies,  de 
faire  des  exercices  de  médecine  opératoire  sur  des  cadavres  n'étut  pas  la 
cause  de  eetle  différence  ;  si  les  étudiants,  dont  les  doigts  étaient  plus  ou 
moins  contaminés,  puisque,  malgré  les  lavages,  l'odevi  cadavérique  persU- 
tait,  n'infeirtaient  pas  les  femmes  qu'ils  examinaient,  Semmelweis  Rtâei 
•  npériences  sur  des  lapines  qui  venaient  de  mettre  bas  et  fut  amené  i 
penser  que  «  la  putréfaction  des  cbairs  mortes  engendrait  la  décomposition 
des  tiBsus  vivants  s. 

La  conséquence  était  que  l'accoucheur  devait,  par  des  lavages  répétés 
avec  une  tolutiou  désinfectAnte,  enlever  les  matières  putrides  qui  pouvuent 
être  restées  adhérentes  à  ses  doigts  et  qui  deviendraient  toxiques  si  elle* 
étaient  introduites  dans  les  parties  génitales  des  femmes  en  travaiL 

Ces  oonsdils  furent  rais  en  pratique  et  la  mortalité  dans  la  clinique  suivie 
par  les  étudiants  s'abaissa  et  devint  semblable  à  celle  de  la  clinique  réservés 
ftui  élèves  Bage«-femmea  qui  n'allaient  pas  à  l'amphithéfitre  et  ne  faisaient 
pas  d'autopsie*. 

a  Ainsi  Semmelweis,  écrit  M.  Tarnier,  a  eu  le  grand  mérite  de  toucher  du 
doigt  la  vérité,  et  d'indiquer  du  même  coup  un  moyen  antiseptique  capable 
de  prévenir  l'éelosion  des  accidents. 

Cependant,  ajoute-t-il,  il  n'avait  raison  qu'à  demi.  Bn  effet,  quand  Ifs 
fHnmes  sont  infectées  par  les  matières  cadavériques,  c'est  l'infection  putride 
qui  se  détlare  et  non  pas  la  fièvre  puerpérale  au  sens  propre  du  mot,  à 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  femme  morte  elle-même  de  cette   fièvre.  L(« 
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deux  maladies,  quoique  graves  et  souvent  mortelles  toutes  deux,  sont  dis- 
tinctes au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  Tanatomie  pathologique  ;  dam 
la  fièvre  puerpérale  on  trouve  à  Tautopsie  des  lésions  bien  déterminées  et 
suppuratives  ;  dans  Tinfection  putride,  pas  de  lésions  nettes,  pas  de  pus  dans 
les  organes  ;  la  fièvre  putride  est  une  sorte  d'œdème  malin  qui  ordinairement 
ne  produit  pas  de  suppuration.  Dans  l'une  et  Tautre  maladie,  les  microbes 
sont  d'ailleurs  différents.  » 

Les  conseils  de  Semmelweis  ne  furent  pas  pluB  écoutés  que  ceux  de'Knee- 
land  et  les  accoucheurs  continuaient,  comme  par  le  passé,  à  être  divisés  en 
deux  camps,  celui  des  essentialistes  et  celui  des  localisateurs,  quand,  en  1856, 
M.  Tarnier  fut  nommé  interne  à  la  Maternité. 

L'auteur  rappelle  que  pendant  son  internat,  il  fut  le  témoin  d'une  de  ces 
épidémies  terribles  qui  faisaient  de  si  nombreuses  victimes  parmi  celles  qui 
Tenaient  demander  un  asile  dans  cet  hôpital  ;  il  raconte  en  termes  émus  les 
impressions  que  lui  causa  ce  funèbre  spectacle,  ec  Du  1*'  au  10  mai,  on  compta 
32  accouchements  et  on  enregistra  31  décès  !  » 

En  présence  d'un  pareil  désastre,  effrayé,  il  interrogea  ses  maîtres  qui  lui 
répondirent  qu'il  en  était  de  même  dans  la  clientèle  civile,  que  Tépidémie 
y  régnait  aussi  bien  qu'à  l'hôpital,  a:  Cela  a  toujours  été  ainsi,  lui  dirent-ils, 
cela  sera  toujours.  » 

M.  Tarnier  ne  s'était  pas  coi\tenté  d'une  pareille  réponse.  Ignorant  à  cette 
époque,  les  travaux  de  Kneeland  et  ceux  de  Semmelweis,  il  avait  résolu  de 
rechercher  la  cause  de  ces  épidémies  et  les  moyens  d'y  remédier. 

M.  Tarnier  relate  les  pénibles  et  laborieuses  investigations  qu'il  entreprît, 
les  travaux  auxquels  il  se  livra.  Ces  travaux  ont  été  consignés  dans  sa 
thèse  ;  ils  lui  avaient  permis  d'établir  nettement  que  la  mortalité  était  ce  dix- 
sept  fois  plus  considérable  à  l'hôpital  qu'à  domicile  d.  Dès  loTBy  le  génie  épidé- 
mique  n'était  pas  le  véritable  coupable;  il  fallait  chercher  autre  chose  et  il 
était  étalement  amené  à  admettre  la  contagion  de  la  fièvre  puerpérale  comme 
étant  la  cause  des  épidémies  qui  ravageaient  les  hôpitaux.  «  Ma  conviction, 
écrit-il,  fondée  sur  les  chiffres  de  mes  relevés  comparatifs,  fut  absolue,  et 
j'affirmai,  statistique  en  main,  mathématiquement  pour  ainsi  dire,  que  la 
fièvre  puerpérale  est  contagieuse.  » 

Mais  s'il  y  a  contagion,  quel  en  est  l'agent?  L'auteur  dit  quelles  sont  les 
expériences  qu'il  avait  Mtes  pour  découvrir  ce  miasme  contagieux  dont 
l'existence  ne  lui  paraissait  pas  douteuse,  les  recherches  microscopiques  qu'il 
avait  entreprises  avec  M.  Vulpian,  pour  le  voir. 

Cependant,  si  l'examen  histologique  fut  négatif,  si,  comme  Villemin  pour 
la  tuberculose,  M.  Tarnier  n'a  pas  vu  l'élément  qui  rendait  virulents  les 
liquides  produits  par  la  fièvre  puerpérale  et  capables  de  la  propager,  il  avait, 
comme  lui,  nettement  établi  la  contagiosité  de  l'affection  qu'il  étudiait,  et 
cela  d'une  façon  si  péremptoire  qu'il  eut  la  bonne  fortune  de  conveitir  à  ses 
idées  quelques-uns  de  ses  maîtres. 
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Plus  heureux  qne  Kneeland  et  que  Semmelweifl.M.Tnniler  Trt  ses  recherches 
être  le  point  dt-  départ  de  nouveaux  tmvaux  extrSmeuieat  impurlnots;  ceux 
de  HuBson  1863,  de  Malgaigue  1864,  de  Léon  Le  Fort  1856,  etc.;  il  lei 
rfsuuie  et  tous  arrivent  à  la  mêma  concluaiou,  vraie  il  j  a  treute  aua,  que 
<i:  partout  les  décès  sont  ptue  nombieux  à  l'hôpital  qu'eu  ville  u. 

Mais  Bi  lii  fièvre  puerpérale  est  contagieuse,  quel  est  l'agent  de  cette  con- 
tagion! 

M.  Taruîer  rappelle  Bucceaaivemont  les  reolietchea  de  MM,  Coze  et  Felti, 
A  Strasbourg,  qui  les  premiers,  gd  1S69,  découvrirent  dans  le  sang  et  dans  1^ 
lochies  des  accouchées  malades  des  micro-organismes  en  pointe  mobiles  et  en 
petites  chaSnettei  ;  ceux  de  Pasteur,  qui,  en  1879,  trouva  dans  le  pang  des 
femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale  des  atreptocoques  qu'il  réussit  à  isoler 
et  il  cultiver,  ce  qui  lui  permit  d'expliquer  ta  genèse  de  la  fièvre  puerpérale. 
Il  rapporte  aussi  les  trav&ux  de  Dolérig  1880,  de  Chauveau  lAgî,  de  Widal 
1S89,  etc.,  et  résume  en  oes  terme»  les  résultate  de  eea  importantes  décou- 

u  Mayerhoter  a  constaté  la  présence  de  vibrions  dans  les  loebies  des  femmes 
atteintes  de  fièvre  puerpérale. 

Coze  et  Félts  ont  vu,  dans  le  sang  de  ces  malades,  des  microbes  en  chai' 
nettes  et  les  ont  dessinés  avant  Orth. 

M.  Paeieur  a  isolé  et  cultivé  ces  microbes  ;  il  en  a  injecté  li^a  cultures  aux 
animaux,  et  a  pu  reproduire  sur  eus  la  maladie  ;  Il  a  donc  le  [iieniier  carac- 
térisa définitivement  le  micro-organisme  le  plus  importunt  de  lafiâvre  puer- 
pérale, et  M.  Doléria  a  développé  et  vulgarisé  les  idées  de  son  maître, 
M.  Pasteur. 

Enfin  Mil.  Chanveau,  Arloing  et  Widal  ont  démontré  que  le  même 
microbe,  le  sCreptocoocus  pyogenee,  peut  produire  àlui  seul  toutes  les  formes, 
graves  et  légères,  rapides  et  lentes,  de  la  fièvre  des  nouvelles  accouchées,  s 

Après  avoir  rapidement  examiné  la  morphologie  des  trois  principaux 
microbes,  le  stn-ptocoeeus pgoge>iet,ie  itapkyleeoccu»  aureus  et  le  tibrioa  aep- 
tigue,  que  les  accoucheurs  doivent  surtout  redouter,  M.  Xarnier  fait  voit 
l'influence  de  ces  nouvelles  doctrines  étiologiques,  sur  la  mortalité  dans  la 
puerpéralité. 

Elle  se  résume  en  trois  chiffres. 

De  186S  :\  1869,  pendant  oe  que  l'auteur  appelle  la  période  d'iaaelion,  1» 
mortalité  à  la  maternité  de  Paris  étfdt  de  9,ill  p.  100. 

De  1870  à  1860,  H.  Tamier  étant  parvenu  à  mettre  à  exécution  dans  son 
service  les  préceptes  qui  étaient  conformes  aux  idées  qu'il  avait  émises 
dans  sa  thèse  en  1857,  isolement  des  malades,  séparation  du  personnel  hos- 
pitaliia",  vit,  pendant  cette  période  de  lutte  oentre  la  coniagii'o,  la  mortalité 
tomber  de  9,31  p.  100  à  2,33. 

Enfin,  de  1881  à  1889  commence  la  période  actuelle  ou  ji^ici/e  d'antiKpiie 
et  la  lÉtlialit4  s'abaissa  encore,  elle  tomba  à  1,05  p.  100. 


r 


BIBLIOGRAPHIE  91 

«  A  rorigine,  éorit-il,  il  mourait  à  la  maternité  une  accouchée  sur  10  ; 
j'obtiens  l'isolement  des  malades.'^et  aussitôt  la  mortalité  diminue,  et  il  n'en 
meurt  plus  qu'une  sur  100.  )> 

Inutile  d'insister  devant  l'éloquence  de  pareils  chiffres,  surtout  quand  on 
songe  que  ee  sont  des  vies  humaines  dont  il  s'agit  I 

Ces  microbes,  causes  de  la  fièyre  puerpérale,  se  trouvent  partout  ;  ils  se 
trouvent  dans  l'air  et  M.  Tamier  expose  les  intéressantes  recherches  de 
M.  Miquel  sur  les  organismes  vivants  dans  l'atmosphère  ;  ils  se  trouvent 
dans  l'eau  qui  peut  leur  servir  de  véhicule,  et  l'auteur  rappelle  le  travail 
sur  les  eaux  de  la  Seine  et  de  la  Vanne,  de  son  préparateur  M.  Vignal  si  pré- 
maturément ravi  à  la  science  ;  ils  se  trouvent  sur  les  vêtements,  sur  les 
femmes  qui  viennent  accoucher,  et  surtout  sur  les  mains  des  personnes 
appelées  à  leur  donner  des  soins  qui  deviennent  inconsciemment  de  véri* 
tables  porte-toxiques. 

((  Nous  sommes  donc  obligés,  vivant  au  milieu  d'eux,  de  prendre  les  soiût 
les  plus  minutieux  pour  défendre  nos  accouchées  contre  leurs  attaques.  » 

La  deuxième  partie  du  livre  de  M.  Tarnier  est  consacrée  à  l'étude  des 
maternités  au  point  de  vue  de  l'antisepsie. 

Il  ne  nous  est  malheureusement  pas  possible  de  suivre  Téminent  profes- 
seur de  la  clinique  de  la  rue  d'Assas  dans  les  détails  qu'il  donne  dans  cette 
partie  de  son  ouvrage,  où  il  passe  successivement  en  revue  les  bâtiments,  le 
mobilier,  la  salle  d'accouchements,  les  moyens  de  purification  de  l'eau,  les 
lavabos,  la  literie,  les  sondes  et  les  divers  objets  de  pansements.  Nous 
sommes  obligé  de  nous  limiter,  mais  ceux  qui  liront  ces  pages  pleines  d'in- 
térêt et  si  riches  en  faits  pratiques  verront  qu'elles  ont  été  écrites  par  un 
accoucheur  qui  juge  avec  le  grand  sens  clinique  que  nous  lui  connais- 
sons  et  que  nous  avons  eu  si  souvent  l'occasion  d'apprécier. 

En  un  mot,  pour  me  servir  d'une  expression  banale,  mais  qui  rendra  bien, 
j'en  suis  persuadé,  l'impression  du  lecteur,  on  sent  que  ce  qu'écrit  l'auteu  r 
est  bien  ce  qu'il  a  vu  et  mis  en  usage,  qu'en  un  mot  «  c'est  vécu  )). 

On  verra  aussi  qu'il  ne  suffit  pas  d'avoir  de  beaux  bâtiments  et  des  appa- 
reils perfectionnés  pour  obtenir  de  bons  résultats.  Us  deviendraient  insuffi- 
sante, si  on  négligeait  de  se  pénétrer  de  l'importance  du  rôle  que  doit  jouer 
la  propreté  la  plus  absolue.  M.  Tarnier  voudrait  que  ce  mot  fût  écrit  partout 
dans  une  maternité.  Car  la  propreté  est  la  condition  primordiale  d'une 
bonne  antisepsie. 

Cependant  cette  propreté  si  nécessaire,  seule,  est  encore  insuffisante.  Elle 
constitue  un  acheminement  vers  la  méthode  antiseptique  qui  détruit  les 
microbes,  mais  elle  ne  saurait  la  remplacer.  Aussi,  l'eau,  même  aseptisée  par 
une  ébullition  préalable,  n'atteint  pas,  comme  le  pensait  M.  Lancry,  le  but 
proposé. 

ËUe  ne  donne  qu'une  fausse  et  dangereuse  sécurité.  M.  Tarnier  le 
démontre  d'une  manière  évidente  dans  la  troisième  partie  de  son  ouvrage. 
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An  contraire  J'eau  surcbituffée,  i.  lIJi  degrés,  est  excellente,  ;»rae  qu'elle  est 
TTaiment  etérlIUSe,  iiiaïb  comm^  {loodaat  son  emploi  des  germes  patho^ènei 
peuvent  y  tomber  et  que,  de  pUiB,  elJe  est  assea  ilifficile  à  obtenir  i  cstle 
tempËmture,  mieux  vaut  y  ajonter  dei  sotutions  amtiseptiques  dont  l'actioa 
micnibitide  donne  toute  sëcuritf'. 

M.  Tttmier  consacre  la  quatrième  partie,  une  dei  plus  importantes  de  eoq 
livre,  a  l'étude  dea  divers  agents  IndiepenBables  pour  faire  une  antisepsie 
vraie  et  efficace. 

Comme  en  obstétrique  les  siiorobee  qu'il  faut  avoir  principalement  en  vae 
sont  le  streptocoiiue,  le  alaphjlocoque  et  le  vibrion  septique,  M.  Tarnier  fit 
faire,  boub  ba  direction,  par  sou  préparateur  M.  Vignal,  une  série  de 
Moherehes  expérimenlaies  relatives  à  l'actioa  des  principaui  antiseptiques 
usités  dans  les  maternités  sur  ces  trois  élêmenta  microbiens. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  ils  ont  cherché  à  ébvMir  la  dose 
nécessaire  pour  eiiiphher  ht  iléreloppeneTit  de  streptocoques  et  de  slapliylo- 
coques  introduits  immédiatement  auparavant  dans  des  bouillons  de  cuiture 
préalablement  stérilittés. 

l'ois  ils  (.'hercbèreut  à,  déterminer  la  dose  d'antiseptique  capable  de  tuer 
ces  deux  sortee  de  microbes  en  voie  de  développements 

Enfin,  ils  s'efforcèrent  de  déterminer  le  tempt  de  rantact  ttrictement 
nèi-pUMhv  à  une  solution  antiseptique  pour  arriver  à,  détruire  ces  microbes, 
soit  quand  ils  sont  dCveloppiïa  sur  un  Al,  soit  lorsqu'ils  se  trouvent  dans 
l'épaisseur  d'une  flanelle  feutrée,  etc.  Après  avoir  varié  ces  conditions  d'ex- 
périmentation, ils  ont  divisé  les  antiseptiques  en  deux  catégories. 

Les  uns,  tels  que  l'acide  borique,  le  naphtol,  l'acide  aalieyliquo,  la  créo- 
line,  le  cblomi,  etc.,  sont,  nu  point  de  vne  obstétrical,  sans  grande  valeur 
et  d'une  efficacité  très  restreinte;  les  autres,  tais  que  le  lysol,^  thymol,  etc., 
sont  beaucoup  plus  actifs  et,  parmi  eux,  il  s'en  trouve  sept  d'un  emploi 
pratique  et  méritant  une  place  spéciale.  On  peut  les  clamer  dans  l'ordre 
suivant  qui  indique  le  degré  de  la  putssaoce  antiseptique  de  leurs  solutions 
préparfea  au  titre  le  plus  compatible  aveo  les  exigences  île  la  clinique. 

1"  Lebiohlorure  de  mercure  à  0,30  p.  1000  {£  minutes;  ; 

2<  Le  biiwlure  de  mercure  ^  0.25  p.  1000  {6  minutes)  ; 

n°  L'iode  métallique  A  3  p.  lOOû  {8  minutes)  ; 

t'  La  microcidine  ù  4  p.  1000  (8  minutes)  ; 

G"  L'acide  pbénique  à  20  p.  1000  (10  minutes)  ; 

6"  Le  sulfate  de  cuivre  il  6  p.  1000  {10  minutes)  ; 

7°  Le  permanganate  de  potn^se  à  0,25  p.  1000  (10  minutes). 

MM.  Tamier  et  Vignal  reproiluisirent  sur  le  vihrion  septique  toutes  les 
expériences  qu'ils  avùent  faites  sur  le  staphylocoque  et  sur  le  streptocoque, 
en  ayant  scan  toutefois  de  soustraire  leurs  cultures  &  l'action  microbicide 
de  l'oxygène,  le  \'tbrion  septique  étant  onaérobie.  Le»  résultats  obtenus  sont 
i  peu  prèe  les  mémea  que  pour  les  deux  microbes  précédente.  Le  bichlomre 
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de  mercure  reste  encore  rantiseptique  le  plus  énergique  en  présence  du 
vibrion  septique  et  de  ses  spores  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Tamier,  le  sublimé  est  un  sel  éminemment  toxique,  et,  dans  les  injections 
intra-utérines  son  séjour  prolongé  dans  la  cavité  utérine  est  dangereux. 
£)n  est  obligé  de  faire  suivre  chaque  injection  d'un  lavage  avec  un  liquide 
indifférent  qui  entraîne  Texcès  de  sublimé  qui  pourrait  être  resté  dans 
l'utéruB.  Son  action  en  est  amoindrie.  Les  expériences  ayant  démontré 
qu'après  une  injection  de  bichlorure  de  mercure  suivie  d*un  lavage,  le 
vibrion  septique  n'était  détruit  qu'au  bout  de  quarante  minutes,  tandis 
qu'après  une  injection  avec  de  l'acide  phénique  à  20  p.  1000,  qui  peut  être 
employé  sans  lavage  consécutif,  le  microbe  était  détruit  au  bout  de  10  mi- 
nutes, il  en  résulte  au  point  de  vue  clinique,  que  pour  les  injections  dans 
la  cavité  de  l'utérus,  dans  les  cas  d'infection  putride,  l'avantage  resterait 
à  l'acide  phénique  si  cet  avantage  n'était  pas  contrebalancé  par  des  dangers 
d'intoxication  rapide. 

M.  Tarnîer  examine  ensuite  les  divers  antiseptiques,  qull  étudie  avec  un 
soin  tout  particulier.  Il  ne  craint  pas  d*entrer  dans  les  plus  petits  détails, 
sachant  combien  grande  peut  être  leur  importance  au  point  de  vue  clinique, 
point  de  vue  dont  il  ne  se  départit  jamais  dans  tout  le  courant  de  son  livre, 
qui  reste  bien  un  livre  de  clinique  dans  la  plus  large  acception  du  mot. 
C'est  ainsi  qu'il  étudie  successivement  l'acide  phénique,  le  sublimé  corrosif, 
le  biiodure  de  mercure,  le  sulfate  de  cuivre,  le  thymol,  le  permanganate  de 
potasse,  l'acide  salicylique,  l'acide  borique,  le  naphtol,  l'hydrate  de  chloral^ 
la  créoline,  l'oxycyanure  de  mercure,  l'iode,  les  couleurs  d'aniline  et  de 
quinoléine,  la  microcidine,  le  lysol,  le  fluochlorure  de  calcium,  Tiodoforme 
et  le  salol .  Il  montre  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  d'eux  au 
point  de  vue  obstétrical,  tels  que  ses  expériences  faites  avec  M.  Vignal  lui 
ont  permis  de  les  constater. 

Les  pages  qu'il  consacre  notamment  à  l'acide  phénique,  au  sublimé,  à  la 
microcidine,  à  l'iode  et  à  riodoforme  sont  particulièrement  intéressantes.  Il 
montre  que  chacun  de  ces  antiseptiques  a  des  indications  spéciales,  que 
chacun  est  d'un  usage  bien  déterminé.  C'est  ainsi  qu'il  conseille  remploi 
du  sublimé  à  la  dose  de  0  gr.  20  pour  1000  pour  le  lavage  des  mains,  la 
désinfection  des  objets  de  pansement,  pour  la  toilette  des  organes  génitaux 
externes,  pour  le  pansement  prophylactique  des  seins^  pour  les  injections 
vaginales,  s'il  n*y  a  pas  d'albuminurie . 

La  microcidine  ou  naphtolate  de  soude,  qui  à  la  dose  de  4  grammes  pour 
1000  est  efficace  sans  être  toxique^  a  son  emploi  dans  les  injections  vagi- 
nales et  dans  les  injections  intra-utérines. 

L'acide  phénique  à  20  pour  1000  est  surtout  réservé  à  la  désinfection  des 
instruments.  Ce  n*estque  dans  les  cas,  heureusement  rares,  d'infection  putride 
causée  par  la  rétention  du  placenta  ou  des  membranes,  que  M .  Tamier  en 
fait  usage  comme  injections  vaginales  et  intra-utérines.  Encore  lui  préfère-t-il 
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l'iode,  ]a  microcidine  et  le  permangEDSte  de  potesse  dont  la  puissance 
antiseptique  est  à  peu  près  la  même  et  qai  n'ont  pas  l'inconvénieût  de  pro- 
duire des  «jrncopea  comme  on  peut  en  observer  quand  on  Mt  nsage  de 
l'acide  phéniqne. 

Le  permiinganatfl  de  potasse  à  0,60  p.  1000  est  aussi  un  bon  antiseptique, 
M.  T».rnieT  estime  qu'il  eit  surtout  indiquédansleecasdefétiditédeg  lochies 
qu'il  désinfecte  mieux  que  tout  autre  agent  antiseptique. 

Le  lecteur  trouvera  dans  cette  partie  du  livre  de  M.  Tamier  la  critique 
clinique  du  tons  ces  microbloideB  dont  il  apprendra  à  connaître  la  valeur,  let 
avantagea,  les  iDConvênients  et  les  dangers. 

Les  antiseptiques  étudiés  et  expérimentés,  H.  Tamier,  fidèle  au  programme 
qu'il  f'ent  imposé  et  qui,  on  s'en  souvient,  se  résume  en  trois  mote,  théorie, 
eipériujentation  et  clinique,  passe  à  ta  troisième  partie  de  son  plan,  à  la 
partie  essentiellement  clinique. 

H  étudie  les  diverses  applicatimu  de  l'antUeptie  à  la  pratique  de  rebité- 
triqve  dans  une  série  de  chapitres  successivement  consacrés  A  l'asepsie  du 
personnel  d'un  service  d'aiMiouchements,  i  l'antiseprie  de  la  femme  enceinte, 
&  l'anti^ipsie  pendant  l'accouchement,  pendant  la  délivrance  normale,  à 
l'antiitepsie  relative  aux  bémorrhagies  consécutjves  à  la  délivrance,  au  trai- 
tement antiseptique  des  déchirures  des  organet)  génitaux  produites  pendant 
rsccoiicbcuieut,  à  l'antisepsie  relativeàladéllvranceartifialelle,au  traitement 
antiseptique  de  la  rétention  des  membranes,  du  placenta  à  t«rme,  &  l'anti- 
sepsie dans  l'avortetoent,  et  enfin,  à  l'antisepsie  pendant  les  opénitioDS  que 
l'accoucheur  est  appelé  à  pratiquer. 

Nous  voudrions  pouvoir  suivre  le  maître  dans  les  judicieux  préceptes  qu'il 
donne  dans  cette  partie  de  son  livre  si  utile  aux  accoucheurs.  Ces  conseils 
sont  le  résultat  d'une  pratique  hospitalière  déjà  longue.  Bien  n'est  lusse  an 
hasard,  tout  j  est  résonné,  discuté  et  motivé. 

M:ÛB  de  pareilles  leçons  &ilt«s  toutes  de  détûls,  dont  l'importance,  il  est 
vrai,  n'échappera  à  personne,  sont  bien  difficiles,  sinon  impossibles,  à 
résumer.  On  pourra  même  trouver  au  premier  abord,qull  y  a  parfois  un  peu 
d'exagération  dans  les  mesures  antiseptiques  qui  sont  conseillées.  Cependant 
p<:>ur  arriver  au  but  proposé  <i  mieux  vaut  l'exagération  qu'un  laisser-aller 
qui  n'est  ]>3s  sans  danger  »,  ■  c&r  pour  faire  vraiment  de  l'antisepsie  obsté- 
tricale, il  faut  n'omettre  aucune  des  minutieuses  précautions  qu'elle  exige  d< 
D'ailleurs,  rien  de  ce  nyâ  nous  rapproche  de  la  perfection  dans  l'antjsepsie 
ne  saurait  Etre  considéré  comme  superflu  et  taxé  d'inutile. 

M.  Tamier  l'a  bien  compris,  et  pour  ne  oiter  qu'un  exemple,  le  ample 
fait  de  se  laver  les  mains,  a  été,  de  sa  part  l'objet  d'une  étude  minutieuM  et 
approfondie.  Il  rapporte  aussi  les  expériences  qui  ont  été  faites  à  oe  sujet  par 
Forster,  par  Eiimmel,  et  surtout  par  Fiirhringer,et  est  amené  à  formuler,  en 
ces    termes,    les   moyens    tk  suivre    pour  arriver  à   obtenir   l'asepsie  des 
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n  Les  ongles  étant  coupés  courts,  je  tous  conseille  donc,  dit-il,  la  série  dei 
actes  suivants,  qui  demandent  environ  3  à  5  minutes  : 

P  Savonnage  et  brossage  des  mains,  des  doigts  et  des  ongles  avec  la  solu- 
tion de  sublimé  à  0,40  p.  1000,  pendant  une  minute  au  moins. 

20  Toilette  des  sillons  unguéaux  avec  un  linge  humide  et  au  besoin  avec 
un  cure-ongle  en  bois  ; 

3*  Lavage  à  Talcool  à  80  degrés  pendant  une  minute  ; 

i°  Nouveau  lavage  des  mains  au  sublimé  (sans  savon) . 

L'alcool  n'a  d'autre  but  que  d'enlever  les  matières  grasses  de  Tépiderme, 
et  de  rendre  plus  efficace  Taction  du  sublimé  avec  lequel  on  se  lave  les  mains 
en  terminant.  ^ 

Enfin,  poussant  plus  loin  les  précautions,  M.  Tarnier  recommande  encore, 
avant  de  pratiquer  le  toucher,  de  plonger  les  mains  dans  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  2  p.  1000.  Lorsque  le  permanganate  adhère  bien 
à  répiderme,  c'est-à-dire  lorsque  les  mains,  ayant  été  entièrement  débarras- 
sées des  matières  grasses  qui  les  recouvrent,  deviennent  uniformément  brunes> 
on  peut  être  assuré  de  leur  désinfection  totale.  Ce  sel  tuant  les  microbes  qui 
se  trouvent  à  la  surface  de  la  peau  <i  là  où  celle-ci  se  colore  en  brun  x>, 
devient  ainsi  un  excellent  agent  antiseptique,  se  contrôlant  en  quelque  sorte 
par  lui-même.  Cette  coloration  disparaît  fiicilement  ;  on  sait  qu'il  suffit  de 
plonger  les  mains  pendant  quelques  instants  dans  une  solution  étendue  de 
bi-sul&te  de  soude  pour  leur  rendre  leur  blancheur  habituelle. 

Or,  nous  savons  tous  que  c'est  à  une  asepsie  insuffisante  des  mains  de  ceux 
qui  soignent  les  femmes  enceintes  ou  accouchées  que  l'on  doit  attribuer  le 
plus  grand  nombre  des  infections  puerpérales.  Il  âiut  donc  que  les  mains 
des  accoucheurs  et  des  aides  soient  parfaitement  aseptiques,  n  Je  le  dis  bien 
haut,  dit  M.  Tarnier,  et  je  ne  le  répéterai  jamais  assez,  car  c'est  le  point 
capital  de  Vautisepsie  obstétricale.  i> 

La  sixième  partie  de  cet  ouvrage  traite  de  Vantinepsie  pendant  les  suites 
de  couches.  Elle  est  également  très  importante  et  ne  compte  pas  moins  de 
130  pages. 

M.  Tarnier  y  étudie  successivement  l'antisepsie  chez  les  nouvelles  accou- 
chées bien  portantes,  puis  l'antisepsie  relative  à  quelques  complications  des 
suites  de  couches  telles  que  rétention  des  membranes,  déchirures  du  périnée, 
fétidité  des  lochies,  eto.  Mais  c'est  particulièrement  l'antisepsie  dans  Tin 
fection  puerpérale  qui  occupe  son  attention.  Il  examine  notamment,  avec  un 
soin  remarquable,  les  injections  intra-utérines^  dans  leur  manuel  opératoire, 
dans  leurs  indications,  dans  les  accidents  qu'elles  peuvent  faire  naître  et 
dans  les  intoxications  qui  suivent  leur  emploi. 

Parlant  du  choix  d'un  antiseptique  pour  les  injections  intra-utérines, 
M.  Tarnier  pense  que  parmi  les  antiseptiques  qui  peuvent  être  employés, 
riode  est  celui  qui  doit  être  placé  au  premier  rang. 

L'iode  métallique,  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes  pour  1000  d'eau  distillée 
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additionnée  de  6  grammes  d'iodure  de  potassium,  est  de  toas  les  antiseptiques 
celui  qui  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  L^auteur  attribue 
son  efficacité  non  seulement  à  sa  puissance  microbienne,  «  mais  encore  à  la 
focilité  avec  laquelle  il  pénètre  dans  l'épaisseur  des  tissus  ».  C'est  un  anti- 
septique de  péfiétration. 

Le  permanganate  de  potasse  n'e8t  pas  aussi  actif  ;  la  microcidine  et  Tacide 
salicylîque  sont  encore  moins  efficaces.  Les  autres  antiseptiques  tels  que  le 
sublimé  corrosif,  le  biiodure  de  mercure,  l'acide  phénique,  le  lysol,  le  sulfate 
de  cuivre  sont  très  énergiques,  mais  M.  Tamier  les  considère  comme  trop 
dangereux  en  injections  intra-utérines  pour  en  conseiller  l'usage  habituel. 

Quant  à  Tacide  borique  et  au  naphtol,  leurs  pouvoirs  antiseptiques  sont 
trop  faibles  pour  mériter  d'être  utilisés. 

Ces  injections  intra-utérines,  M.  Tarnier  n'en  fait  pas  seulement  usage 
lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  la  fétidité  lochiale,  en  un 
mot^  quand  les  manifestations  infectieuses  sont  nettement  établies  ;  il  en  fait 
<c  dès  que  l'indication  est  posée.  Mieux  vaux,  dit-il,  faire  une  injection  intra- 
utérine  inutile  qu'une  injection  trop  tardive.  Ici,  comme  à  la  guerre,  il  ne 
faut  pas  se  laisser  gagner  de  vitesse  par  l'ennemi  ». 

Il  va  même  plus  loin  ;  depuis  plusieurs  années,  il  fait  Êiire,  immédiatement 
après  la  délivrance,  une  injection  intra-utérine  à  toutes  les  femmes  qui 
a  ccouchent  dans  son  service.  Il  trouve  à  cette  manière  de  &ire  deux  avan- 
tages :  d'une  part  l'antisepsie  de  la  cavité  utérine  est  assurée,  et  d'autre 
part,  l'élévation  de  la  température  de  l'injection  qui  est  de  48  degrés  solli- 
citant énergiquement  la  contractilité  utérine,  met  la  nouvelle  accouchée  à 
l'abri  d'une  hémorrhagie  et  des  conséquences  qu'elle  entraîne,  a:  Si  donc,  on 
conteste  leur  utilité  au  point  de  vue  antiseptique,  du  moins,  écrit-il,  on  ne 
saurait  en  nier  Taction  hémostatique.  ^ 

Dans  la  partie  relative  à  l'antisepsie  pendant  la  lactation,  M .  Tarnier 
s'occupe  surtout  de  la  prophylaxie  des  abcès  de  la  mamelle,  qu'il  pratique  au 
moyen  de  compresses  imbibées  d'une  solution  de  sublimé  à  0,20  pour  1000 
qui  sont  appliquées  sur  les  seins.  Pour  éviter  l'évaporation,  on  place  sur 
chaque  compresse  un  morceau  de  taffetas  gommé  et  le  tout  est  maintenu  par 
un  bandage  de  corps  souple,  en  tarlatane.  Quand  la  mère  veut  donner  à  teter, 
on  enlève  une  des  compresses  et  on  lave  le  sein  avec  de  l'eau  bouillie  ou 
avec  de  l'eau  boriquée. 

La  tetée  terminée,  le  sein  lavé  de  nouveau,  on  refait  le  pansement  et  on 
continue  ainsi  pendant  trois  à  quatre  semaines,  si  les  mamelons  ne  présentent 
rien  d'anormal.  M.  Tarnier  se  loue  beaucoup  de  ce  traitement  prophylac  - 
tique  qui  lui  a  permis  de  «  compter  plus  de  4,000  accouchements  sans  un  seul 
abcès  du  sein.  }> 

L'antisepsie  chez  h  nmcvea^i-né  n'a  pas  été  oubliée.  Elle  est  étudiée  avec 
soin  et  M.  Tarnier  consacre  notamment  un  certain  nombre  de  pages  très 
intéressantes  au  traitement  préventif  et   curatif  de  l'ophtalmie  purulente. 
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qui  faisait,  jadis,  tant  de  victimes,  puisque  40  pour  100  des  aveugles  Tétaient 
depuis  leur  naissance.  Maintenant  ils  sont,  on  le  sait,  bien  moins  nombreux, 
grâce  à  Neisserqui,  en  1878,  reconnut  dans  le  pu?  de  Tophtalmie  purulente 
des  nouTeau-nés  le  même  microbe  que  celui  qui  existait  dans  les  sécrétions 
des  vaginites  blennorrhagiques. 

C'est  cette  découverte  qui  permit  à  Crédé  de  formuler,  en  1881,  le  traite- 
ment prophylactique  de  l'ophtalmie  purulente  qui  devait,  dès  lors,  viser  un 
double  but  :  la  désinfection  génitale  de  la  mère  avant  l'accouchement,  celle 
des  yeux  de  l'enfant  immédiatement  après  la  naissance. 

M.  Tamîer  continue  ensuite  par  des  considérations  très  instructives  sur 
V antisepsie  dans  la  clientèh  dea  méderinn  et  ânns  celle  de»  sages-femmes. 
Les  uns  et  les  autres  trouveront  dan^  les  pages  écrites  sur  ce  sujet  des  con- 
seils de  déontologie  antiseptique  qu'ils  chercheraient  vainement  ailleurs,  et 
qui  leur  seront  d'un  grand  secours  lorsqu'ils  se  trouveront  en  présence  des 
difficultés  de  la  pratique.  Ils  apprendront,  ce  que  souvent  on  est  trop  disposé 
à  oublier,  que  :  a  sans  une  propreté  parfaite  Tantisepsie  est  illusoire  ;  ...que 
mieux  vaut  une  antisepsie  bien  faite  avec  un  antiseptique  de  médiocre 
valeur,  qu'une  antisepsie  imparfaite  avec  un  bon  antiseptique.  Propreté  asep- 
tique d'abord,  antisepsie  ensuite  b.  ^ 

De  nombreuses  citations  bibliographiques  ont  été  faites  dans  le  courant 
de  ces  leçons.  M.  Potocki  les  a  scrupuleusement  vérifiées,  et,  sur  la  demande 
de  l'auteur,  les  a  reproduites  autant  de  fois  que  cela  était  nécessaire,  suppri- 
mant ainsi  les  loco  citato  qui  ne  sont  souvent,  hélas,  pour  ceux  qui  veulent 
les  vérifier,  que  de  véritables  euls-de-sae  biblfographtques.  Cette  améliora- 
tion mérite  d'être  imitée. 

Cet  ouvrage,  dont  l'impression  est  remarquable,  contient,  outre  un  certain 
nombre  de  figures  disséminées  dans  le  texte,  trois  planches  chromo-lithogra- 
phiques relatives  aux  éruptions  cutanées  que  M.  Tarnier  a  ol  servées  dans  un 
cas  d'intoxication  mortelle  par  le  bichlorure  de  mercure,  survenue  à  la  suite 
d'injections  intra-utérines  contenant  seulement  20  centigr.de  sublimé  par  litre. 
Enfin,  M.  Tarnier  termine  son  livre  par  un  relevé  statistique  de  la  morta- 
lité maternelle  dans  son  service  de  la  Clinique  d'accouchement^  pendant  les 
six  dernières  années  qui  viennent  de  s'écouler.  La  totalité  des  décès  y  est 
descendue  à  87  p.  100,  et  dans  ce  chiffre,  la  mortalité  par  infection  ne  figure 
que  pour  26  p.  100.  Que  l'on  compare  ces  chiffres  avec  ceux  de  l'ancienne 
mortalité  (9^31  p.  100)  et  l'on  est  aussitôt  frappé  de  l'importance  extraor- 
dinaire des  progrès  accomplis.  ^ 

En  1864,  dans  l'un  de  ses  mémoires,  M.  Tarnier  disait  qu'avec  des 
mesures  hygiéniques  bien  comprises  pour  lutter  contre  la  contagion,  on 
pourrait  chaque  année,  à  Paris  seulement,  préserver  de  la  mort  545  nou- 
velles accouchées.  Ce  chiffre  est  aujourd'hui  dépassé.  Ce  qu'on  pouvait  çtlors 
considérer  comme  une  utopie,  est  actuellement  réalisé,  non  seulement  à 
Paris,  mais  dans  le  monde  entier.  Que  de  mères  de  famille  doivent  la  vie  à 
Tantisepsie,  sans  s'en  douter  ! 

AXX.  DR  GYN'.   —  VOl»  XLTII.  7 
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Je  m'arrête.  Je  buis  persuadé  que  tous  ceui  qai  liront  cet  ouvrage  éprou- 
veront le  même  intiment  ciue  nio!  ;  ils  seront  heureux  et  Sera  que  ce  livre 
ait  Ëté  âorit  par  un  compatriote  ;  il  fait  le  plus  grand  honneur  à  ta  oliaîqiie 
obstétricale  fronçaiBe.  Alphonsb  Hbbbgott. 

_ 
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k  Résultats  Immâdiats  et  éloignés  de  l'bTstérectomle  vaginale  pour 

f,  carclnoma.  Professeur  Mangiaoalli.  Annali  di   Ost.  a  Ginec, 

1  Milano,  novembre  189i,  p.  743. 

k  Après  avoir  éouméré  toutes  les  grandes  statistiques  réceotes, 

F  le  professeur  Mangiagalli  conclut:  1°  la  mortalité  après  l'hysté- 

rectomie  pour  cancer  de  corps  est  supérieure  à  celle  de  l'hysté- 

rectomie  pour  cancer  du  col  ;  2"  ce  qui  domine  !e  pronostic, c'est 

la  diffusion  des  lésions  au  vagin  et  aux  ligaments  larges  ;  3"  l'im- 

,  portanoe  de  la  technique  opératoire  est  moins  grande  que  celle 

do  la  proportion  précédente.  Suit  le  résumé  de  88  observations. 

P.  Mauclaire. 

I  Modification  à  l'opération  de  l'hystérectomle  vaginale  (ouverture 

dernière  du    Douglas}.  D'    Diîsguin,  d'Anvers.  Annales    de    la 
Société  de  médecine  d'Anvers,  mai  1894. 

L'auteur  désire  attirer  l'attention  sur  l'utilité  qu'il  peut  y  avoir 
àempêcherdans  certainscas donnés lacootaminatioo du  péritoine. 
On  ne  fait  donc  tout  d'abord  que  l'inoiaion  du  cul-de  sac  vaginal 
antérieur  ;  avec  le  doigt  on  se  crée  un  passage  entre  la  face  pos- 
térieure du  ligament  large  et  le  péritoine,  on  sectionne  ensuite  les 
ligaments  larges,  et  l'utérus  ne  tenant  plus  que  par  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  celui-ci  est  coupé  aux  ciseaux  ou  au  thermocautère. 

P.  M. 

L'iiystérectomie  abdominale  supra -vaginale  pour  fibro-myAma 
utérin.  Traitement  rétro-pérltonéal  du  pédicule.  Bësnltats  de  26  cas, 
tous  terminés  par  la  gnëilson.  D''  Leonte.  Rev.  c/itrufgie,  juin  1894. 

Après  section  et  ablation  de  la  tumeur  la  muqueuse  du  canal 
utérin  est  cautérisée,et  Leonte  adopte  la  méthode  qui  consiste  à 
faire  la  suture  en  surjet  et  au  catgut  des  lambeaux  utérins.  Le 
jnoignon  utérin  est  couvert  avec  les  lambeaux  séreux,  de  cette 
manière  la  cavité  péritonéale  est  complètement  fermée  en  bas. 

P.  M, 
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Dq  massage  gynécologique  en  Suède.  D'  J.  Rendu^  Lyon  médi- 
cal, 2  septembre  1894. 

1/auteur  décrit  ce  qu'il  a  vu  ..  et  ce  qu'il  n'a  pas  vu.  Des  pro- 
lapsus utérins  complets  auraient  été  guéris  par  Brandt,  le  père  de 
la  méthode,  grâce  aux  manœuvres  dites  d'élévation. 

Ne  pas  provoquer  de  douleur  chez  la  malade,  faire  des  séances 
courtes,  s'abstenir  complètement  s'il  y  a  de  la  fièvre,. et  avant  tout 
bien  faire  son  diagnostic  pour  ne  pas  s'exposer,  s'il  y  a  du  pus 
collecté  quelque  part,  à  le  faire  passer  dans  le  péritoine,  telles 
sont  les  règles  de  la  méthode.  Les  indications  sont  nettes  dans  les 
cas  d'œdème  douloureux  entourant  certaines  tumeurs  abdomi- 
nales, dans  les  cas  anciens  de  phlegmons  indurés  des  ligaments 
larges  ou  des  parois  du  bassin,  dans  les  anciennes  hématocèles, 
dans  les  déviations  irréductibles  de  l'utérus  avec  adhérences,  dans 
les  métrites  parenchymateuses  et  hypertrophiques,  dans  les  cas 
d'utérus  infantiles,  dans  les  inflammations  chroniques  de  l'utérus 
et  des  annexes.  On  voit  combien  est  vaste  le  champ  du  massage 
utérin.  P.  Mauclaire. 

Quelques  nouveaux  faits  de  grossesse  après  l'hystôropexie  abdo- 
minale. P'  Fraipont.  Extrait  des  Annales  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Liège,  1893. 

Quatre  observations  complètes  et  aux  résultats  relativement 
éloignés  montrent  une  fois  de  plus  que  Thystéropexie  ne  gêne  en 
rien  révolution  normale  de  la  grossesse.  L'auteur  profite  de  la 
publication  de  ces  quatre  cas  pour  décrire  son  procédé  de  fixa- 
tion: il  ne  se  sert  que  d'une  seule  suture  allant  de  l'extrémité 
interne  d'une  trompe  à  l'extrémité  interne  de  la  trompe  opposée,  à 
travers  le  fond  de  la  matrice  et  enfoncée  à  deux  millimètres  tout 
au  plus  dans  le  muscle  utérin.  P.  N. 

Douze  cas  de  grossesse  après  salpingo-ovarite  et  pelvi-pôritonite 

suppurée.  D"^  Fraipont.  Extrait  des  Annales  de  la  Société  médico- 
chiry^rgicale  de  Liège,  1893. 

L'auteur,  par  une  pratique  de  plus  de  dix  ans,  a  acquis,  cette 
conviction  que  les  inflammations  péri-utérines  cèdent  le  plus 
souvent  à  une  thérapeutique  conservatrice  et  que  les  cas  où  l'on 
doit  arriver  à  la  suppression  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  sont 
certainement  l'exception.  P.  N. 
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De  latrophie  cutanée  de  la  vulve.  (Ueber  Kraurosis  vulvœ).  A. 
Martin.  Samml.  klinisch.  Vortrâge,  n«  102,  p.  167. 

Ceci  est  une  nouvelle  contribution  de  Martin  a  Tétude  de  latro- 
phie cutanée  de  la  vulve,  affection  rare,  encore  peu  connue,  et 
^  qui  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  Breisky.  Aux  33  observations 

fî*  ^  déjà  rassemblées  dans  la  littérature  médicale,  Martin  en  ajoute 

i;^  3  autres  piersonnelles.  A  cette  occasion,  il  passe  de  nouveau   en 

;>.  revue   l'historique,    l'anatomie,    l'histologie    pathologique,    les 

^  symptômes  et  le  traitement.  Plusieurs  figures  mettent  en  relief  les 

^  altérations  macro  et  microscopiques  du  processus.      R.  L. 

•■•  ^ 

t  De  l'influence  de  la  variole  sur  la  menstruation,  la  grossesse,  l'accou- 

^'  chement  et  le  fœtus.  (Ueber  den  Einfluss  der  Pockenkrankheit  auf 

iÇf  Menstruation,  Geburt  und  Fôtus).  L.  Woigt.  Samml.  klinisch. 

^  Vortrâ,ge,  1894,  no  112,  p.  249. 

L'auteur  résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  : 

lo  La  variole  cause,  aussi  bien  après  l'invasion  de  la  fièvre 
qu'immédiatement  après  l'apparition  de  Texanthème,  des  conges- 
tions à  la  surface  interne  de  l'utérus,  congestions  qui,  chez  les 
femmes  non  enceintes,  se  traduisent,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
l'apparition  des  menstrues  ou  par  un  écoulement  sanguin  génital 
analogue. 

2o  La  même  cause  détermine  chez  les  femmes  enceintes  vacci- 
nées dans  l'enfance,  dans  la  moitié  des  cas,  Tavortement  ou 
l'accouchement  prématuré. 

30  Dans  les  cas  d'exanthème  variolique  confluent,  particuliè- 
rement dans  ceux  de  variole  hémorrhagique,  la  vie  des  femmes 
en  état  de  gestation  est  gravement  compromise. 

40  Les  boutons  hémorrhagiques  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  les  femmes  enceintes  que  chez  les  autres. 

50  Le  chiffre  de  la  mortalité  des  femmes  enceintes  atteintes  de 
variole,  vaccinées  dans  leur  enfance,  oscille  entre  30  et  35  p.  100, 
tandis  (^ue  le  chiffre  de  mortalité  des  femmes  accouchées  pendant 
l'éruption  est  très  élevé  ;  à  Hambourg,  il  a  été  de  59  p.  100. 

60  Les  femmes  enceintes  non  vaccinées  doivent  courir  beau- 
coup plus  de  dangers  que  celles  qui  le  sont. 

70  Les  produits  de  conception  des  femmes  atteintes  d'exan- 
thème variolique  sont  encore  beaucoup  plus  compromis  que  les 
mères.  Ils  meurent  presque  tous,  soit  in  utero^  soit  peu  après  la 


F 


GYNÉCOLOGIE  101 

naissance,  de  faiblesse  coDgénitale,  ou  bien  ils  sont  atteints  avant 
ou  après  raccouchement  par  la  variole  qui  leur  est  mortelle. 

80  En  raison  du  danger  considérable  couru  par  les  mères  et 
par  les  enfants,  il  faut,  en  temps  d'épidémie,  soumettre  préven- 
tivement les  femmes  enceintes  à  une  revaccination,  et  vacciner 
immédiatement  les  enfants  nouveau-nés,  quand  ils  sont  indemnes 
de  variole  et  sufiSsamment  vigoureux.  R.  L. 
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déviations  de  l'utérus  par  l'opération  d'Alquié,  dite  d'Alquië-Alesuniier, 
N.MonIpd.méd.,  1894, 111,709,  736.  — Newman.  Six  years'  txperience 
in  shortening  the  roond  ligaments  for  utérine  displacements.  Tr,  A  m. 
Gymc.  Soc,  Phila.,  1894.  XIX,  .'(20-.336.  —  OTïeiU-  Dulic's  opération 
for  ruptured  perineum,  Med.  Times  and  Honp.  Gaa.,  Lond.,  1894, 
XXII.  3''.6.  —  O'SulUvan,  The  prodivity  of  civilhed.  wonutn  to  „t«rim 
dieplacf mente  ;  the  antidote,  aho  other  contributionn  to  gytir.coloi/ioal 
eurgen/.  Melbourne,  1894.  —  Pinns-Pintor,  Due  casi  irinversione 
nterina  puerpérale  guariti  radicalmente  coll'amputarione   dell'ulero  ; 
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prevîa  ligatura  elastica.  Rassegna  d'ostet.  e  ginec.^  Napoli,  1894,  III, 
136-139.  —  Ran.  A  comparative  study  of  the  différent  méthode  of 
treaiing  posterior  displacements  of  the  iiterns,  both  mechanical  and 
operative.  Post- Graduait,  N.-Y.,  1894,  IX,  275-281.  —  Robinson.  A 
surgical  method  for  the  cure  of  utérine  prolapae,  or  eacro-pubic  hemia  ; 
amputation  of  the  pointed  cervix  ;  anterior  colporrhaphy  ;  Tait'sperineal 
flap  opération.  Mod.  Med.and  Bacteriol.  Eev.^  BattleCreck,  Mien..  1894, 
III,  207-215.  —  Wylie.  The  best  method  of  operating  on  old  lacéra- 
tions of  the  perineum,  especially  thoee  aHSociated  with  the  formation 
of  a  rectocele,  and  displacemcnt  of  the  uteruB.  Am.  J.  Obst.,  N.-Y  , 
1894,  XXX,  1627. 

MÉTRITE,  ULCÉRATIONS,  El^C.  —  Beattie.  Endometritis,  its  Bur- 
gical  treatment.  Kansas  City  M.  Bec,  1894,  IX,  289-291.  — Benlgnl. 
Sopra  un  anomalia  di  forma  deir  utero  acquisita.  Gazz,  d.  osp.  Milano, 
1894,  XV,  899.  —  Blondel.  Principes  du  traitement  des  métrites. 
Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale^  Parie,  15  novembre  1894, 
p.  595.  —  Byford.  Trachelorrhaphy  and  adhésions  of  the  rétro verted 
utérus.  Internat.  Clin..  Phila.,  1894,  4,  s.,  I,  259-264.  —  Growell.  The 
treatment  of  nietrosalpingitis.  Kansas  City  M.  Index,  1894,  XV,  296- 
298.  —  Dranizyn.  Uteru»  hicornisinfraduplex  seubicollis  vagina  septa. 
St-Pétersbourg,  1894.  —  Gnnier.  Introduction  to  the  discussion,  wi& 
remarks  concerning  normal  menstruation.  Tr,M,  Soe.,'ï^.  Y.,  Albany. 
1894, 155-163.  —  Herman.  On  the  change  in  size  of  the  cervical  canal 
during  menstruation.  Tramactions  cf  the  obstétrical  Society  o/London, 
juin  et  juillet  1894,  p.  250.  —  Jacobs.  Amputation  du  col  utérin,  ses 
indications.  La  Policlinique,  1894,  p.  324.  —  James  Braithwaite.  A 
case  of  adenoma  of  the  portio  vaginalis  uteri  forming  a  depressed 
sore  or  ulcer.  Transactions  of  the  obstétrical  Society  o/London,  juin  et 
juillet  1894,  p.  208.  —  Martin.  Dysmenorrhœa  of  girls.  ^m.  J.  Surg. 
and  Gyncec.,  Kansas/lity,  1893-1894,  v.,  1.  —  Martin.  Painful  mens- 
truation. BirminghJ^l  i?cr.,  1894,  XXXV,  353-3 dO.  —  Noble.  Menor- 
rbagîa.  Med.  Stand&:â^  1894,  n®  4,  p.  100.  —  Robinson.  The  cervical 
ganglion  of  the  utérus.  Med,  -Bec.,N.  Y.,  1894,  XL VI,  403.  —  Roux. 
Note  sur  un  cas  d'utérus  double  avec  bride  vaginale  verticale.  Loire 
méd.^  St-Etienne.  1894,  XIII,  252-255.  —  Simmons.  Erosions  and 
lacérations  of  the  cervix  uteri.  J.  Am,  M,  .4 ««.,  Chicago,  1894,  XXIII, 
608-611.  —  Solis.  The  use  of  electricityin  inflammatory  and  congés- 
ted  conditions  of  the  utérus.  TV.  Mich.  M,  Soc.^  Détroit,  1894,  XVIII, 
522-528.  —  Tnssenbrock  et  Mendes  de  Léon.  Zur  Pathologie  der 
Uterus-Mucosa.  Arch,  f.  Gyn.,  1894,  Bd.  47,  Hft.  III,  p.  497.  — 
Walzberg.  Vermindeste  Widerstandsfâhigkeit  der  Utérus  Wand  ;  etc. 
Arch.f.  kUn.  Chir.,  Beri.,  1894,  XLVII,  38-61.  —  Westermajer. 
Utérus  bicomis  et  vagina  duplex  cumhœmato-pyocolpos,  Erlangen,  1894. 

TUMEURS  UTÉRI]%ES,  HYSTËRECTOIHIE.  —  Baldy.  Extirpation 
of  the  utérus  in  disease  of  the  adnexa.  Am,  J.  Obst.,  N.-Y.,  1894, 
XXX,  28-33.  —  Becker.  Utérus- Amputationen.  Berl.  thierârztl. 
Wchnschr.j  1894, X,  427.  —  Bergh.  Cancer  corporis  uteri;  sakral  ute- 
rusextirpation  ;  I>oe?.  5,V^26a,  Stochkolm,  1894,  LVI,  422.  —  Biermer. 
Ein  Beitrag  zur  Myomotomie.  Tiibingen,  1894.  —  Binand.  Cancer  pri- 
mitif du  corps  de  l'utérus.  Gazette  hebd.  des  Se.  méd.,  Bordeaux,  9  dé- 
cembre 1894,  p.  584.  —  Binand.  Volumineux  fibro-myôme  utérin 
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pédicule  à  évolution  abdominale  et  simukat  une  tumeur  solide  de 
l'ovaire.  Gazette  hebd.  de  Bordeaux,  9  décembre  18a4,  p.  581,  — 
Blsbop.  The  technique  of  vaginal  hysterectonij.  Prov.  M.  /. ,  Lei- 
ceeter,  1894,  Xltl,  456-45S.  —  Bowreman-Jessett.  TIm  trcatoienc  of 
myoïnata  of  the  utenifi  complicatJng  pregnancy.  The  Brïtisk  Gj/nisco- 
logical  Journal,  novembre  1894,  p.  317.  —  Bovremaa-Jeasett.  A 
case  of  large  poljpoid  growth  la  tbe  utérus,  tukiug  on  Huruoinutous 
action  :  comhined  abdominal  and  vaginal  hyeterectoniy,  recovery,  The 
Britieh  Gynacologicai  Journal,  Londres,  août  181(4,  p.  147,  — 
Bnecheler.  B.  KultenbacliB  Ergebnisae  der  vaginalen  Total uxBtirpatïon 
mit  Peritonealnaht.  ZdU.f,  G.  u.  Gpi.,  T.  30,  H.  2,  p.  365.  — Byford. 
Choice  o£  radical  operatione  for  the  cure  of  utérine  âbroida.  Cldcago 
M.  Reeorder,  1894,  VI,  376-378.  —  Cnorvo- Marquai.  Tumor  fibro- 
quistico  del  utero  operado  por  la,  via  abdomintil.  Bev.  raéd.  de  Sogotâ, 
1894-1995,  XVIII,  13-10.  —  Cnnnlngham.  Malignaut  growtlia  of  tha 
wterus.  Ann.  Gytiœk.  and  PœdiaU.  Phila.,  1893-1894.  VII,  5%-69a.  — 
Cnshlug.  The  openttive  trealiuent  ot  utérine  fibroids.  Aan.  Gyiuec. 
and  Pœdiat. ,  Phila.,  1893-1894,  VU,  699-7U8.  —  Oandois-  Bpitheiioma 
du  col  de  l'utérus.  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  Bruxellas. 
aéance  du  20  octobre  1894,  p,  306,  —  Deaver,  Vaginal  hyslerectomy. 
Denver.  M.  Timet,  1894-1895,  XIV,  iaô-13û,  —  Dewandre.  Trois 
hystérectomies  vuginalea  d'aprèe  le  procédé  de  Doyen.  Balletia  de  la 
Société  belge  de  Gynécologie,  BiaiteUea,  1894,  p.  110. —  Eastram.  The 
présent  status  of  snpra-pubic  hysterectomy.  Indiana  J£,  J.,  Indianap, , 
1894-1895,  XIII,  1-7,  —  Eastman.  Supra-pubic  hysterectomy  by 
enucleation  of  tumor  and  nterus,  inclndlDg  cervis.  Tr.  Mich.  M.  Soc, 
Détroit,  1894,  XVIII,  399-410.  —  Fenwlck,  ttrowths  of  tbe  cervix 
uteri.  Med.  Times  and  Hot}!.  Gaz.,  Lond.,  1»J4,  XXIi,  573-57Ô.  — 
Fraukliu-HarUn.  Ligature  des  ligaments  largee  dans  &hi.  cas  de  âbroiues 
utérins.  Archives  de  Tocologie  et  de  Gynécologie,  Paris,  octobre  Idill, 
p.  739.  —  Hopper.  Diffuse  sarcoma  of  mucous  niâmbraue  of  the  uterua  ; 
removed  by  vaginal  hysterectomy.  Austral.  M.  J.,  Melbourne,  1894, 
n.,  B.,XVI,  323-328.  —  Horrocka.  Large  flbroid  tumour  of  the  utenie. 
Tranaactioia  of  the  obstétrical  Society  oj  Loadim,  juin  et  juillet  1»94, 
p,  193,  —  JeBSet.  On  the  treatment  of  certain  forma  of  advauced 
cancer  of  the  utérus.  Med.  Press,  aad  Cire,  Lond.,  1894,  u.  a., 
LVII,  641-643. —  Jesset.  Treatment  of  utérine  cancer  by  opération  or 
otherwise;  with  spécial  référence  to  vaginal  hysterectomy.  Clin.  J., 
Londres,  1894,  IV,  86;  95,  —  Kellf.  Myomu  coniplicating  preguancy 
and  preventing  delivery  ;  Porro-Csesarean  opération  modiiieo  by  drop- 
ping  the  pedicie.  Jonhs  Hopkim  Hoep.  BuU.,  Balt,,  1894,  Y,  80.  — 
Erentzraaan.  Total  eïtirpation  of  the  utérus.  Tr.  M.  Soc.  Calif.,  San 
Fran.,  1894,  145-152.  —  Lalotircade,  De  l'iiystéreetoinie  vii^iiiale 
dans  les  lésions  inflammatoires  des  annexes.  Archiver  proviacialea  lie 
chirurgie,  Paris,  1"  octobre  1894,  n"  10,  p,  609.  —  Halcolm.*Uteriue 
fibroïds.  Transactions  of  the  obstétrical  Sode^/  ofLondon,  juin  et  juillet 
1894,  p.  200.  —  Molapert.  Fibroïdes  multiples  de  l'utèrui,;  hyatérec- 
tomie  vaginale;  Guérison.  Poitou  médical,  1"  novembre  1694.  — 
■ansell-Honlliu.  Large  utérine  myoma,  invoLving  the  cervii  ;  reiuo- 
val  by  total  extirpation.  The  BrisUsk  gynmcoUgicalJoumal,  Londi'es, 
août  1874,  p.  173.  —  Mayer.  Bloodless  vaginal  myomectomy,  J.  A.m. 
M.  Aas.,  Chicago,  1894,  XXIII,  99.  —  Me  FaUich.  Vaginal  hysterec- 
tomy ;  a  bloodlesB  opération.  Chicago,  M.  Time»,  1894,  XXVI,  243- 
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247.  —  Men^e.  Ueber  deciduosarcoina  uteri.  Ze'tU.f»  Geb.  u.  Gynœk., 
t.  XXX,  H.  2,  p.  323.  —  Mandé.  Sarcoma  of  tbe  cervix  and  fibroid 
of  the  body  of  the  utérus,  witb  double  tubo-ovarian  cyst.  Am.  J,  Ohst., 
N.-Y.,  1894,  XXX,  545.  —  Ostrom.  Vaginal  hystero-oophorectomy 
for  other  tban  diseases  of  the  utérus  and  adnexa.  New  York  m.  Timeg^ 
1894-1895,  XXII,  289-291.  —  Penrose.  A  case  of  abdominal  hyste- 
rectomy  in  wich  the  ureter  was  resected  and  iniplanted  into  the 
bladder.  South,  m.  Bec.,  Atlanta,  1894,  XXIV,  479-481.  —  Pichevin. 
A  propos  de  l'hystprectoinie  vaginale.  Gazette  méd.  de  Paris  y  1894, 
n**  40,  p.  471.  — Pick.  Ueber  Sarcome  des  Utérus  und  der  Vagina 
îm  Kindesalter  und  dus  primare  Scheidensarcom  der  ErwâchseDen. 
Arch.f.  Gyn.;  1894,  Bd.  XLVI,  Hft.  2,  p.  191.  —  PopeUn.  Présen- 
tation de  pinces  destinées  à  l'extirpation  de  fibromes  volumineux  par 
voie  adbomino- vaginale.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  gynécologie, 
Bruxelles,  1894,  p.  115.  —  Spinelli.  Oantributo  alla  chirurgia  dei 
fibromiomi  uterini  e  considerazioni  sull'  asepsi  laparotomia.  Gior. 
intemaz.  d.  se.  med.,  Napoli,  1893,  XV,  561;  601;  641.  —  Pryn.  A 
new  and  rapid  method  of  dealing  with  intia-ligamentous  fibromyomata. 
Med.  News,  Phila.,  1894,  t.  II,  p.  602.  —  Purcell.  Body  and  neck  of . 
cancerous utérus  removedbychloridofzink.  Brit.  Gynœc.  J,,  Lond  , 
1893-1894,  IX,  415-418.  — Rômy.  Cas  de  fibrome  énorme  observé  pen- 
dant la  grossesse  et  raccouchement.  Archi'ies  de  Tocologie  et  de  Gyné- 
cologie, Paris,  octobre  1894,  p.  736.  —  Riddie  Ooffe.  Vaginal  hyste- 
rectomy  by  enucleation  without  ligature  or  clamp.  Médical  Record, 
New- York,  1" décembre  1894,  t.  XLVI,  p.  691.  —  Robinson.  What  shall 
we  do  with  tender  and  painful  stumps  after  laparotomy?  Boston  M. 
and  S.  J.,  1894,  CXXXI,  366.  —  Ryan.  Utérine  fibroids  :  to  what 
extent  are  they  infiuenced  by  médical  treatment.  TV.  Illinois  m.  Soc, 
Chicago,  1894,  XLIV,  446-449.  —  Salin.  Fall  of  graviditet  kompli- 
ceradt  med  myom.  Fôrh.  v.  Svens.  Lah.-Sallsk  Sammank.,  Stockholm, 
1894, 242.  —  Steyens.  Utérine  fibroïd  undergoing  colloid  degeneration. 
Transactions  of  the  obstétrical  Society  qf  London,  juin  et  juillet  1894, 
p.  225.  —  Williams.  Beitrâge  zur  Histologie  und  Histogenèse  des 
Utérus  Sarcoms.  Ztschr.,/,  Heilk.,  Berl.,  1894,  XV,  141-184. 

INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉKlNEfS,  AFFRCTIONfS  NON-NÉO- 
PLANIQUES  DES  TKOIMPES  ET  DES  OYAIRES.—  Boldt.  Extir- 
pation of  the  uterns  and  adnexa  in  pelvic  suppuration  and  post 
puerpéral  septicœmia.  iV.-F.  med.  Record,  10  novembre  1894,  p.  601. 
—  Gondamin.  Des  salpingo-ovarites  enkystées  dans  un  foyel*  de  pelvi- 
péritonite  et  du  traitement  qui  leur  convient.  Arch,  provinc.  de  chirurgie, 
1894,  no  8,  p.  485.  —  Dosett.  The  présent  Status  of  the  Treatment 
of  pelvic  infian\mation  :  or,  how  shall  we  deal  with  pelvic  Inflam- 
matory  troubles?  Am.J.  of  Obst.,  novembre  1894,  p.  698.  —  Dnncan 
Boxall.  Removal  of  one  ovary  and  tube  for  unilatéral  disease  (2  cases  i. 
Middksex  Hosp.  Rep.,  1892,  Lond.,  1894,  175.  —  Dûrck.  Septico- 
Pyœmi  ausgehend  von  Pyosalpinx.  Mûnchen.  med.  Wchnschr.^  1894, 
XLI,  721.  —  Foerster.  Comparative  Microscopical  studios  of  the 
ovary.  Am,  J.  ofobst.,  novembre  1894,  p.  662.  — Frank.  Treatment 
of  distension  of  the  Fallopian  tubes,  without.  Laparotomy  and 
Removal.  The  American  gynecol.  and  obstetric.  Journal,  novembre  18i^4, 
fig.  498.  —  Glasgow.  Treatment  of  Distention  of  the  Fallopian  Tubes 
without  Laparotomy  and  Removal.  Am,  J.  of  obst,,  novembre  1894, 
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p.  705. —  Kelly.  Case  of  ovarian  «bscese.  Virginia  M.  Month.  Richem., 
]8l'4-I895,  XXI,  319-32-2.—  KOBBnuum.  îloclimals  ziir  Pathologie  des 
PHriivariumH.  Ont.  f.  Gyn..  1894,  n*  42,  p.  1036.  —  Landan.  Ueber 
di.'ileiliing  der  BecfceuabsceMedeB  WeiSeB  mit  boBonderur  Beruckai- 
ditignngdervagJnalenBadicaloperation.  Berl.  klin.  WchHschr.,  1894, 
XSXI,  &07;  541  ;  561.  —  Ludlam.  Exanthematic  ovariteB.  Clinique 
Chicago,  1894,  XV,  325.  —  Lyle.  PjosalpiQgitis  :  its  treatmetit  by 
utericie  drainage.  N.  York.  PolycUn.,  1894,  1  v.,  83-86.  —  Penrosa. 
TiiberciiloBia  of  the  Fallopian  Tube*.  The  Amer.  ./.  of  merf.  Sciences, 
tiuveiiilire  1894,  p.  503.  —  PilUtt  et  Thierry.  Kyste  héiiiatique  A. 
iiijëlopIaieB  du  ligament  large.  Société  attatomique.  Paris,  octubre  1894, 
fiiKcicule  n<>  19,  p.  682.  —  Rohé.  Hematoraa  of  the  ovary.  Marylamid 
M.  J.,  Balt,  1894,  XIII,  XSXI,  164-167.  —  Routier.  Trompe  de 
l'iivalre  avec  appendice);  enlevés  par  laparotomie  à  une  jeune  femme 
atteinte  d'hÉmatoeèle  ante-ut^rine.  Bulletin  de  la  Sociéié  de  chirurgie, 
18U4,  fig.  612,  —  Sanden.  The  treatment  of  chrouic  oopiioritis  by 
liicalized  electricity.  Médical  New»,  octobre  1894,  fig.  455.  —  Taylor. 
On  intra  [«ritooeal  hiemattycele  fomiing  a  definite  tumour  :  the  rela- 
tion of  thÎB  to  iinruptured  tubal  pregnancy  (taba!  aliorlion).  The 
British  gynmcological  Journal,  Londres,  ofAA  1894,  p.  175,  —  Toronto. 
PersonaJ  Expérience  with  pua  tubes.  Am.  J.  of  ohit..  n'ivcmbre, 
1894,  p.  667.  —  Watklus.  Pas  tube  disoliarging through  tbe  utérus. 
The  American  gynec.  aiid.  ob»t.  Journal,  1894,  p.  528.  —  Wertheim. 
Ueber  die  Llurchfûlirbarkcit  und  dcn  Wenli  der  mikroskopischen 
Untersuchung  dea  Eiters  untzûndlicher,  Adnejcentutnoren  wahi-end 
der  Laparotomie,  Samml.  Min.  Vortr.,  a.  P..  Leïpz.,  1894,  n°  100, 
Gjflùikol..  n"  39.  149-166. 

NÉOPLASniES  BE  L'OVAIRE  ET  DE  LA  TROIHPE,  DBS 
ORUANES  PÉBI-UTÉRIKS.  _  Baer.  Large  ovariun  tunior  with 
twisled  pediule  ;  acute  peritonitia  ;  hoeuiorrbage  t!>rue  honra  after  ope- 
ration  frora  Itupture  of  veins  in  degeneratod  pedicle.  The  Amfricnn 
Hyiirecûlogical  and  obeleirical  Journal,  Kew-York,  novemlii-e  1894, 
p.  540.  —  Baer.  Ovarian  papillomn  whii-h  liad  didpijiced  tlie  Uterua 
witli  tha  abdominal  cavity  to  that  it  extended  to  tiiu  Uiiibilicus.  The 
Americ.  gynac.  and  obat.  J.,  1894,  p.  538.  —  Baer.  Papilltiry,  der- 
ruoid  ovarian  tumor,  reinoval  of  which  waa  neglecteii  uctil  ncuie  perî- 
tonitis  enforced  action.  The  American  gyniecol.  and  ohxt.  Journal, 
New- York,  novembre  1894,  p.  539.  —  Buya  et  Vandervelde.  Hccher- 
tlies  espérimentalea  sur  les  loBions  iitériiiea  conei'cutives  à  l'ovurio- 
toniie  double.  Arch.  ital.  rfefiïW..  Turin,  1894,  XXI,  20-30.  —  ChriB- 
tian.  Ovariotoiny  with  extensive  adhésions  and  UotiMusome 
lieuiorrhHge.  Soulh.  M.  Iter.,  Houston,  1894,  I.  11'.  —  Christophe 
Ibrtln.  Two  spécimens  nf  libroma  nf  the  ovnry.  The  Brilish  njfiiteco- 
logieiil  Journal,  Londres,  août  1894,  p.  172.  —  Cortiguera.  yuiete 
ovarico  dermoidun.T.iipBrotoniia  vaginal.  Suturav  desaguo.  Cur.icion. 
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Hft.  III,  p.  580.—  Rice.  A  casp  in  obstetrics.  The  Cincinnati  iancd 
Clinic,  29  septembre  1894,  p.  328. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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PARTHENOGENESE  —  KYSTES   DERMOIDES 
POLYSPERMIE   —   MONSTRES   DOUBLES 

Par  niathlM  Dnval  (1). 

La  connaissance  des  processus  normaux  de  la  fécondation 
a  été  suivie  presque  aussitôt  de  connaissances  essentielles 
sur  le  mode  de  production  d'une  catégorie  de  monstres  restés 
jusque-làprobIématiques,les  monstres  formés  de  la  confluence 
d'un  ou  de  plusieurs  embryons,  les  monstres  doubles  en  parti- 
culier. On  peut  dire  que  cette  partie  de  la  tératogénie,  qui  était 
la  plus  obscure  hier,  est  aujourd'hui  la  plus  complètement 
élucidée.  «  L'un  des  résultats  les  plus  importants,  au  point  de 
vue  théorique,  de  mes  observations  sur  l'entrée  du  zoosperme 
dans  l'œuf,  dit  H.  Fol,  a  été  de  montrer  que  chez  des  œufs 
sains  et  normalement  fécondés,  il  ne  pénètre  qu'un  élément 
mâle  dans  chaque  vitellus.  Une  autre  série  d'études  non 
moins  importantes  m'a  appris  qu'il  peut  entrer  plusieurs 


(1)  Cet  article  est  un  extrait  du  chapitre  Tératogénie  (pathologie  générale 
de  l'embryon)  qui  doit  paraître  sous  peu  dans  le  traité  de  Pathologie  générale 
publié  par  le  professeur  Ch.  Bouchaed.  Nous  remercions  l'éditeur, 
]if.  G.  Masson,  de  la  large  complaisance  avec  laquelle  il  nous  a  permis 
de  faire  cet  extrait,  avec  les  figures  qui  raccompagnent. 
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f  spermatozoïdes  dans  un  seul  vitellus,  tuais  que  ce  phéno- 

f  mène  est  toujours  d'ordre  pathologique.  »  Et,  en  effet,  dans 

L  Bes  observEttions,  qui  ont  porté  sur  les  Échinodermes,  et  en 

f  opérant  par  la  fécondation  artificielle,  H.  Fol  a  constaté  que 

quaud  on  féconde  des  œufs  qui  ne  sont  pas  encore  assez 
mûrs  (avant  l'excrétion  des  globules  polaires),  ou  bien  des 
œufs  trop  mûrs  (plusieurs  heures  après  la  formation  des 
,«c.  globules  polaires),  ou^bien  encore  quand  on  opère  avec  les 

'  œufs  d'animaux  ayant  souffert  d'un  trop  long  état  de  capti- 

vité, on  constate  que  les  propriétés  de  l'œuf  ne  sont  plus 
celles  qu'il  présente  dans  les  conditions  normales,  notam- 
\  ment  à  ce  point  de   vue  que,  après  l'entrée  d'un  premier 

spermatozoïde,  la  surface  du  vitellus  ne  donne  pas  nais- 
k  sance,  sur  toute  son  étendue,  à  cette  membrane  limite  qui 

normalement  ferme  l'accès  à  tout  nouveau  spermatozoïde. 
.  Dans  las  conditions  que  nous  venons  de  rappeler,  un  second, 

f  parfois  un  troisième,  et  même  un  plus  grand  nombre  de 

k  -       spermatozoïdes  peuvent  pénétrer  dans  l'œuf;  la  tête,  ou 

r  cbromatiiie  nucléaire  Je  chacun  de  ces  spermatozoïdes,  duiim.' 

I  '         lieu  à  la  formation  d'un  pronucléus  mâle,  puis  d'un  aster 

k  mâle  ;  l'aster  le  plus  rapproché  du  pronucléus  femelle  se 

conjugue  avec  ce  dernier,  comme  dans  la  fécondation  nor- 
male; puis  le  noyau  combiné,  ainsi  résultant,  s'unit  encore 
avec  l'aster  mâle  le  plus  voisin,  et  parfois  encore  à  un  troi- 
sième. 

La  suite  du  développement  de  ces  œufs  donne  des  larves 
monstrueuses,  et,  en  suivant  graduellement  les  phases  par 
lesquelles  passe  l'œuf,  on  le  voit  d'abord  se  segmenter  selon 
le  mode  caryocinétique  ;  seulement,  au  lieu  de  l'aTnphiasler 
de  la  segmentation  normale,  on  voit  se  produire  un  tétras- 
ter;  le  vitellus,  au  lieu  de  se  diviser  en  deux,  se  scinde  du 
coup  en  quatre  sphères  égales,  et  cette  manifestation  de 
l'état  double  du  germe  se  poursuit  dans  les  stades  suivants: 
CBS  œufs  anormaux  par  polyspermie,  après  s'être  montrés 
divisés  en  quatre  sphérules  aux  stades  où  les  autres  n'en  ont 
que  deux,  en  présentent  huit  alors  que  les  autres  n'en  ont 
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que  quatre,  et  ainsi  de  suite.  Les  planules  qui  résultent  de 
ces  œufs  anormaux  ont  un  nombre  double  de  cellules  que 
les  œufs  normaux,  monospermiques  ;  enfin  à  l'époque  où  les 
larves  normales  présentent  rinvagination  primitive  qui  donne 
naissance  à  la  forme  dite  gastrula^  les  larves  monstrueuses 
ont  plusieurs  enfoncements  au  lieu  d'un  seul  :  ce  sont  des 
larves  polygastrées.  Le  nombre  des  invaginations  a  paru  à 
H.  Fol  répondre  exactement  au  nombre  des  asters  mâles 
précédemment  constatés  dans  l'œuf.  Or  comme  chaque  inva- 
gination gastruléenne  correspond  à  un  individu,  et  a  la  carac- 
téristique d'une  unité  spécifique,  on  voit  que  la  polyspermie 
aboutit  à  la  formation  de  plusieurs  sujets  aux  dépens  d'un 
seul  œuf:  les  monstres  doubles  résultent  de  l'entrée  de  deux 
spermatozoïdes  dans  un  œuf. 

L'observation  directe  nous  fait  donc  assister  à  des  actes 
tératogéniques  qui  ont  leur  première  origine  dans  l'acte 
même  de  la  fécondation,  dans  un  rapport  anormal  entre 
Tovule  et  les  spermatozoïdes,  et  notamment  par  l'excès  des 
éléments  fécondateurs  mâles.  Mais  on  pouvait  aussi  se 
demander  si,  inversement,  l'insuffisance,  l'absence  de  la 
fécondation,  ne  serait  pas  capable  de  donner  des  formes  au- 
trement monstrueuses,des  développements  incomplets  et  très 
frustes.  Chez  nombre  d'animaux  invertébrés,  dans  des  condi- 
tions spéciales,  l'œuf  se  développe  sans  fécondation,  par  par- 
thénogenèse. Or,  l'observation  de  plus  en  plus  intime  de  l'évo- 
lution des  vertébrés  a  montré  que  le  même  phénomène  était 
relativement  fréquent  chez  eux,  et  que  si  le  plus  souvent  il 
ne  donnait  lieu  qu'à  un  commencement  de  segmentation,  il 
pouvait  aussi,  par  exception,  aboutir  à  des  formations  blas- 
todermiques  distinctes  et  même,  quoique  très  rarement,  à 
des  organes  embryonnaires  plus  ou  moins  irrégulièrement 
groupés.  C'est  ainsi  que  l'origine  parthénogénique  des  kystes 
de  l'ovaire,  d'abord  vaguement  soupçonnée,  a  été  mise  en 
évidence  par  le  rapprochement  de  faits  nombreux  formant 
série,  depuis  les  tumeurs  dermoïdes  les  plus  rudimentaires, 
jusqu'aux  formations  fœtalespourvues  de  membres,  dans  des 
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kystes  ovariquaa  de  femmes  vierges,  La  monographie  de 
Répin,  sur  ce  sujet  (1),  marque  à  cet  égai'd  un  pas  impor- 
tant dans  les  progrès  des  études  tératogéniques.  C'est  par 
cette  question  que  nous  commencerons. 

I.  —    Développement    sans    fécondation.  Pabthéno- 

GÉNÈSE 
Kystes  dermoîdes  de  lovaire. 

Le  développement  de  l'ovule  en  un  embryon,  sans  inter- 
vention de  l'élément  m;Ue,  sans  fécondation,  est  un  fait  bieQ 
connu  pour  un  grand  nombre  d'animaux  inférieurs.  Il  a 
reçu  le  nom  de  parthénogenèse.  Notons  tout  dtj  suile  que  h 
parthénogenèse  est  généralement  impuissante  à  produire  de 
longues  séries  de  génériitions  el  que,  si  la  reproduction 
sexuelle  n'intervient  pas  à  un  moment  donné,  les  produits 
parthénogénétiques  arrivent  à  présenter  des  formes  incom- 
plètes ei  abortives. 

La  parthénogenèse  pourrait-elle  se  manifester  acciden- 
tellement chez  les  vertébrés  supérieurs  et  doiiner  lieu  à 
des  produits  incomplets,  monstrueux  i' C'est  une  idée  qui 
a  de  bonne  heure  traversé  pour  ainsi  dire  l'esprit  des  téra- 
tologistes,  mais  sans  y  faire  grande  impression,  à  propos  de 
l'explication  des  kystes  dermoldes  de  l'ovaire,  dans  lesquels 
eu  trouve  de  véritables  fragments  d'embryons  ou  de  forma- 
tions blastodermiques.  L  Geoffroy  Saiut-Hilaire  s'est  trouvé 
très  embarrassé  pour  donner,  dans  sa  classification,  une 
place  à  ces  produits  rudîmentaires.  En  effet,  il  en  parle  ou 
les  cite  en  deux  places  bien  différentes  de  sa  tératologie, 
d'abord  à  la  fin  de  l'étude  des  monstres  unitaires  parasites, 
à.  propos  des  zoomyies,  puis  à  la  un  de  celle  des  monstres 
doubles  parasitaires,  à  propos  des  Endocyraiens,  et  c'est  dans 
ce  dernier  passage  que,  faisant  allusion  à  la  parthénogenèse, 

(1)  BépiN.  Origine  parthénogénétiquc  deê  kystes  demuiïdes  de  l'ovaire. 
Thtai;  de  l'aria,  1891, 
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«  il  serait  sans  doute  fort  curieux,  dit-il  (op.  cit.,  t.  III, 
p.  310),  de  voir  une  anomalie  réaliser  chez  la  femme  ce 
mode  81  curieux  de  reproduction  que  Bonnet  a  démontré 
chez  les  pucerons  par  d'ingénieuses  et  célèbres  expériences  ». 
Encore  ne  fait-il  ce  rapprochement  qu'à  propos  de  certains 
cas  «  vagues  et  équivoques  »  de  môles  de  Tutérus. 

C'est  seulement  avec  l'acquisition  de  connaissances  pré- 
cises sur  l'ovule  et  sur  son  origine  que  Thypothèse  de 
l'origine  parthénogénétique  de  certaines  productions  ova- 
riques  pouvait  être  scientifiquement  formulée.  Les  travaux 
de  Waldeyer  marquaient  un  progrès  important  dans  cette 
direction,  puisque  nous  voyons  cet  auteur  (Arch.  f.  Gynœh.y 
1870)  attribuer  l'origine  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
au  développement  anormal  de  certaines  cellules  de  Tépithé- 
lium  germinatif,  cellules  qui  au  lieu  de  se  transformer  en 
ovules,  pendant  la  période  embryonnaire,  seraient  restées 
inactives  dans  les  tubes  de  Pfluger,  c'est-à-dire,  en  défini- 
tive, dans  les  ovisacs.  Ainsi  l'hypothèse  de  Waldeyer  ne 
fait  pas  encore  réellement  allusion  au  développement  d'un 
ovule  non  fécondé  ;  elle  est  comme  une  introduction  à  l'idée 
de  l'origine  parthénogénétique  de  certains  néoplasmes  ova- 
riens, mais  elle  ne  spécifie  ni  l'origine  précise,  ni  la  nature 
de  ces  néoplasmes  ;  en  effet,  Waldeyer  invoque  seulement 
une  activité  anormale  des  éléments  du  follicule  de  de  Graaf, 
et  c'est  dans  les  cellules  de  ce  follicule  que,  du  reste,  il  voit 
le  point  de  départ  commun  de  tous  les  kystes  de  l'ovaire. 

De  sorte  qu'on  peut  dire  que  l'hypothèse  récente  de  la 
parthénogenèse, appliquée  uniquement  aux  kystes  dermoïdes , 
n'a  pas  été  suggérée  par  le  besoin  d'expliquer  l'origine  de 
ces  productions,  mais  qu'elle  a  découlé  comme  conséquence 
naturelle  des  observations  nouvelles  faites  par  les  embryo- 
logistes  sur  la  possibilité  de  voir,  chez  les  vertébrés,  certains 
ovules  présenter  un  commencement  de  développement  sans 
fécondation.  Aussi  l'historique  de  la  question  est-il  extrê- 
mement court.  En  1872,  ŒUacher  constate^la  segmentation 
de  l'œuf  d'oiseau  non  fécondé.  En  1884,  ayant  été  amené  à 
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faire  la  même  conetatation,  je  publiai  une  revue  de  tous  les 
cas  analogues  observés  jusque-là  chez  les  vertébrés  (I).  La 
li?te  en  était  nombreuse  et  démonstrative.  Bieo  plus,  elle 
contenait  un  cas  relatif  à  l'espèce  humaine,  publié  dès  1864 
par  Morel,  à  Strasbourg,  mais  resté  oublié  et  inconnu 
depuis  D'autre  part,  bientôt  après,  un  de  nus  élèves  ayant 
eu  l'occasion  d'étudier  uu  kyste  dermoïde,  y  trouva,  non  pas 
quelques  formations  cutanées. poils  et  dents,  mais  l'ébauche 
non  méconnaissable  d'un  embryon  presque  entier,  quoique 
rudimentaire  et  monstrueux  dans  toutes  ses  parties  ;  à  ce 
produit  embryonné  il  était  impossible  d'assigner  une  origine 
autre  qu'un  ovula  et  d'invoquer  pour  le  dôveloppemeat 
abortif  de  cet  ovule  une  hypothèse  aurre  que  celle  de  la 
parthénogenèse  ;  c'est  ainsi  que  Répin  fut  amené  k  puljlîer 
sa  très  remarquable  monographie  sur  la  question  que  nous 
allons  rapidement  résumer  ici.  Depuis  cette  époque,  des  cas 
analogues  ont  été  observés;  ainsi  Reverdin  a  donné  l'étude 
d'un  kyste  dermoïde  ovarien  qui  sort  également  de  la  série 
banale  des  kystes  renfermant  des  poils  ou  des  dents,  car  il 
renfermait  des  organes  plus  complexes,  et  notamment  des 
appendices  digitiformes,  dont  l'un  présentait  à  son  extrémité 
une  petite  production  cornée  et  dont  l'autre  renfermait  an 
squelette  ostéo-cartilagineux,  et  l'auteur  de  cette  étude 
déclare  ne  pouvoir  expliquer  ce  cas  qu'en  invoquant  un 
développement  partbéno génétique  intra  ovarien.  D'autre 
part,  les  notions  sur  la  segmentation  parthénngénétique  des 
ovules,  survenant  d'une  manière  accidentelle,  dans  la  série 
animale,  se  sont  encore  étendues,  car  Henneguy  a  montré, 
dans  un  travail  récent  (Journal  de  l'a.nalomie  et  de  laphysioL, 
janvier  1894)  que,  dans  les  ovisacs  non  ouverts  et  en  voie 
d'atrésie,  la  segmentation  parthénogénétique  est  un  phéno- 
mène très  fréquent,  chez  divers  mammifères  et  notamment 
chez  les  chéiroptères. 

Il    Mathiab  Duval.  Sur  la  aegmantoUon  sans  fécundallon.  lu  Campta 
-eiiduH  d''  la    «it.  de  bùil.,  25  cet  1884,  p.  58fi. 
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Vu  la  fréquence  et  la  régularité  de  ces  phénomènes  de 
division  de  l'œuf  non  fécondé,  on  peut  donc  dire  que  la 
segmentation  parthénogénétique  est  un  processus  ordinaire, 
presque  normal.  Ce  qui  est  plus  rare,  c'est  que  cette  segmen- 
tation aboutisse  à  la  formation  d'un  blastoderme  ;  ce  qui  est 
infiniment  rare,  c'est  qu'elle  se  continue  jusqu'à  la  produc- 
tion de  rudiments  embryonnaires  affectant  la  forme  d'organes 
fœtaux  plus  ou  moins  reconnaissables.  Le  cas  décrit  par 
Répin^  dans  la  monographie  à  laquelle  nous  allons  faire  de 
nombreux  emprunts,  est  à  cet  égard  des  plus  remarquables. 
Il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde  renfermant  un  rudiment  de 
fœtus  pourvu  de  quatre  membres  inégaux,  et  terminé,  en 
guise  de  tête,  par  un  massif  osseux  cubique  surmonté  de 
trois  dents  ;  les  quatre  membres  étaient  parfaitement  recon- 
naissables, bien  que  rudimentaires  et  bizarrement  con- 
tournés ;  dans  chaque  membre  les  extrémités  terminales 
sont  mieux  conformées  que  la  partie  moyenne  et  surtout  que 
la  racine.  Ainsi  dans  les  membres  inférieurs,  pour  ne  citer 
que  cet  exemple,  on  trouvait  des  phalanges  reproduisant 
d'une  manière  remarquablement  exacte  la  conformation 
normale,  puis  des  métatarsiens  formés  chacun  d'une  dia- 
physe  et  de  ses  deux  épiphyses  ;  dans  le  tarse  on  reconnaît 
facilement  le  calcanéum  et  l'astragale  à  côté  d'autres  osselets 
trop  rudimentaires  pour  être  déterminés.  La  jambe  se 
compose  de  deux  os  à  peu  près  informes,  puis  une  bande 
osseuse  représente  le  fémur  et  s'articule  avec  un  os  dont  la 
configuration  rappelle  assez  bien  les  principaux  traits  de 
celle  d'un  os  iliaque.  A  l'examen  microscopique,  la  peau  qui 
recouvre  ces  formations  présente  un  grand  développement 
du  corps  papillaire  et  des  glandes  sébacées,  ainsi  qu'on  le 
voit  généralement  dans  les  kystes  dermoïdes.  Chose  remar- 
quable, ce  corps  rudimentaire  n'avait  pas  de  tube  digestif; 
mais  à  côté  de  lui,  complètement  indépendant,  était  un 
cordon  cylindrique,  contourné,  à  extrémités  flottantes,  dont 
la  section  donnait  lieu  à  l'écoulement  d'une  substance 
semblable  au  méconium  ;  l'étude  microscopique  de  ce  cordon 


120      MONSTRES   PAR   DÉFAUT  OU   EXCÈS   DE   FÉCONDATION 

y  montre  une  tunique  séreuse,  une  tunique  musculaire 
épaisse  et  enfin  une  muqueuse  pourvue  de  villosités  bien 
développées,  c'est-à-dire  qu'on  y  trouve  la  structure  de 
l'intestin  aussi  typique  que  possible.  Disons  enfin  que  le 
corps  de  IVmbryon  renf^^rmait  divers  cordons  nerveux,  les- 
quels, notamment  le  nerf  sciatique  droit,  présentaient  des 
caractères  histologiques  tout  à  fait  normaux.  Ainsi  il  est 
impossible,  dans  ce  produit  d'un  ovaire  atteint  de  dégéné- 
rescence kystique  à  la  fois  dermoïde  et  mucoïde,  et  en 
présence  de  cette  production  tératoïde,  il  est  impossible  de 
ne  pas  reconnaître  les  liné<tmenisd'un  embryon.  Un  embryon 
aussi  nettement  individualisé  ne  peut  être  que  d'origine 
ovulaire.  Or,  en  passant  en  revue,  comme  l'a  fait  Répin, 
tous  les  cas  connus  de  kystes  dermoïdes,  on  voit  qu'ils 
forment  une  série  continue,  reliée  par  toutes  les  formes  de 
transition,  depuis  les  kystes  renfermant  des  embryons  dans 
un  état  approximativement  complet,  en  passant  par  ceux 
qui  contiennent  des  pièces  osseuses  dont  la  configuration 
rappelle  exactement  les  os  normaux  du  squelette,  c'est-à- 
dire  des  parties  d'embryons,  jusqu'à  ceux  où  on  ne  rencontre 
que  des  fragments  dappareils,  des  organes  de  moins  en 
moins  importants,  de  plus  en  plus  réduits.  Il  devient  dès 
lors  évident  que  tout  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  représente 
bien  un  être  imparfait  à  peine  ébauché,  mais  pourtant  dis- 
tinct ;  c'est-à-dire  que  tous  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
sont  embryonnés,  qu'ils  sont  tous  d'origine  ovulaire. 

En   rapprochant  ces  considérations  des  détails   histolo- 
giques que  nous  a  donnés  Henneguy,  sur  les  faits  de  seg- 
mentation parthénogénétique,on  arrive  à  comprendre  Tétat 
'j  rudimentaire  que  doivent  fatalement  présenter  les  produits 

^5  d'un  développement  aussi  anormal.  «  S'il  fallait,  dit  Répin 

{op,  cit,y  p.  85),  donner  une  caractéristique  anatomique  des 
monstres,  il  nous  semble  que  cette  caractéristique  devrait 
être  cherchée  dans  un  vice  d'organisation  bien  plus  pro- 
fond encore  que  tous  ceux  qu'on  rencontre  chez  les  monstres 
engendrés  par  génération  sexuée.  Ce  vice,  c'est  Vab$ence 
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OU  Varrêt  de  développement  d'un  ou  de  deux  feuillets  du 
blastoderme.  11  est  impossible,  en  effet,  de  nepasêtre  frappé 
de  ce  fait  que  le  feuillet  cutané  est  représenté  dans  tous  les 
kystes  dermoïdes   sans  exception,  le  feuillet  moyen  (carti- 
lages, os,  muscles)  dans  un  nombre   restreint  de  cas,  et  le 
feuillet  interne  (épilhélium  intestinal)  dans  quelques-uns  seu- 
lement. On  peut  donc  dire  que  la  très   grande  majorité  des 
dermoïdes  ne  renferment  qu'un  seul  feuillet  blastodermique 
développé,  ou  deux  feuillets,  si  l'on  prend  en  considération  la 
présence  du  derme,  mais  que  dans  tous  les  cas  le  feuillet 
externe  prédomine  d  une  façon  très  marquée.  Pourquoi  le 
feuillet  externe  occupe-t-il  cette  place  prépondérante  ?  Cer- 
tainement parce  qu'il  est  le  premier  en  date  dans  le  dévelop- 
pement de  l'embryon  et  que  ce  développement  s'arrête  ici 
peu  après  que  ce  feuillet  est  formé.  Peut-être  serait-il  pos- 
sible de  reconnaître  encore  un  autre  caractère  spécial  dans 
l'organisation  des  monstres  des  dermoïdes  ovariens.  On  sait 
que  les  parties  embryonnaires  qu'on  rencontre  dans  ces  kystes 
au  lieu  d'être  groupées  ensemble  dans  l'ordre  normal  de  ma- 
nière à  représenter  un  ou  plusieurs  segments  somatiques, 
sont  le  plus  souvent  dispersées  sans  aucun  ordre  sur  la  paroi 
du  kyste.  Ainsi,  le  monstre  décrit  par  Répin  possédait  un 
corps  parfaitement  caractérisé  par  la  présence  d'un  axe  ver- 
tébral, d'une  extrémité  céphalique  et  de  quatre  membres 
assemblés  de  la  manière  normale  ;  mais  le  tube  digestif,  re- 
présenté par  une  anse  de  5  à  6  centimètres  de  longueur, 
s'était  développé  à  part,  à  une  certaine  distance  et  sans  être 
relié  au  reste  du  corps.  De  plus,  un  os  relativement  volumi- 
neux, ressemblant  tout  à  fait  au  corps  du  sphénoïde,  était 
également  isolé  du  reste.  Ne  serait-on  pas  tenté  de  dire  que, 
dans  ces  cas,  au  lieu  d'un  seul  centre  de  formation  embryon- 
naire, il  y  en  a  eu  deux  ou  trois  et  qu'on  se  trouverait  en 
présence  d'une  anomalie  inédite  qui  pourrait  être  désignée 
sous  le  nom  de  défaut  d'individualisation  ou  d'apolarité  du 
blastoderme. 
Il  n'existe  que  quelques  rares  observations  dans  lesquelles 
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on  ait  pu,  dans  l'espèce  humaine,  constater  les  premières 
phases  de  ces  formations  parthénogénétiques.dontles  phases 
ultimes  de  développement  sont  représentées  par  les  inDom- 
brfiles  cas  de  kystes  ilermoïdes.  L'observation  de  Morel,  à 
laquelle  nous  avons  fait  précédemment  allusion,  est  la  sui- 
vante (Morel.  Trailà  d'histologie  ,  Strasbourg,  1864)  :  «  En 
examinant,  dit-il,  des  vésicules  dedeGraaf,  hypertrophiées, 
chez  des  femmes  mortes  de  péritonite  puerpérale,  huit  à 
dix  jours  après  l'accouchement,  nous  avons  rencontré  plu- 
sieurs ovules,  daii^  lesquels  la  segmentation  était  aussi 
nettement  dessinée  que  dans  les  œufs  fécondés  (l'auleur  douce 
une  figure  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'interprétation  des 
faits)  ;  seulement  les  cellules  du  pseudo-blastoderme  subis- 
saient déjà  la  mf'tamorphose  graisseuse.  Dans  d'autres 
ovules,  le  contenu  était  complètement  transformé  en  uue 
masse  graisseuse.  Tous  ces  ovules  étaient  entourés  d'une 
zone  cellulaire  provenant  du  disque  proligère  de  la  vésicule 
de  de  Graaf,  et  dont  les  éléments  sphériques  ne  pouvaieut 
Être  confondus  avec  les  cellules  polyédriques  résultant  delà 
segmentation  du  vitellus,  La  segmentation  du  jaune  est 
donc  possible  sans  fécondation  préalable.  Du  reste,  le 
phénomène  de  la  segmentation  de  l'œuf  non  fécondé  n'a 
rieu  d'anormal  en  soi,  car  l'ovule  n'est  qu'une  cellule,  et 
chaque  jour  on  observe  que  les  cellules  de  l'organisme,  sous 
l'influence  d'une  cause  irritante,  offrent  aussi  une  segmen- 
tation ou  prolifération  nucléaire,  à  la  suite  de  laquelle  nais- 
sent les  produits  pathologiques  les  plus  variés.  »  On  voit  que 
dans  cette  courte  réflexion  était  contenu  en  principe  tout  ce 
que  devait  nous  révéler  plus  tard  une  étude  plus  approfon- 
die. Du  phénomène  de  la  segmentation  parthénogénétique 
on  passe  à  la  production  du  kyste  dermoïde  clinique  par  les 
observations  de  Steinlin,  qui  a  vu  le  jeune  kyste  apparaître 
dans  l'intérieur  du  follicule  de  de  Graaf  ;  il  s'y  montre  toat 
d'abord  sous  la  forme  d'une  petite  masse  charnue,  qui,  à  la 
phase  !a  plus  jeune  observée  par  Steinlin,  avait  le  volume 
d'un  grain  de  chènevîs  ;  cette  masse  semble  adhérer  aux 
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parois  du  follicule  dont  elle  ne  se  laisse  que  difficilement  énu- 
cléer.  Plus  tard  il  devient  plus  facile  de  Fen  distinguer, 
grâce  à  l'existence  d'une  mince  fissure,  apparente  sur  les 
coupes,  qui  la  sépare  de  la  paroi.  On  constate  alors  que  le 
bourgeon  en  question  n'adhère  à  la  paroi  du  follicule  que 
sur  une  face,  par  une  sorte  de  large  pédicule.  Plus  tard  la 
fissure  devient  une  cavité,  dans  laquelle  s'épanchedu  liquide  ; 
le  bourgeon  se  vascularise, des  glandes  sébacées  s'ymontrent, 
et  le  kyste  dermoïdeest  constitué. 

Il  est  actuellement  impossible  de  rien  dire  de  précis  sur 
les  circonstances  qui  peuvent  sinon  provoquer  la  segmen- 
tation parthénogénique,  j  uisque  c'est  là  un  mode  normal  de 
transformation  des  ovules  dans  les  ovisacs  atrésiés,  mais 
faire  que  cette  segmentation  aboutisse  exceptionnellement 
à  des  productions  blastodermiques  ou  même  fœtales.  Ici 
encore  c'est  un  champ  ouvert  à  l'expérimentation,  comme 
le  montrent  les  recherches  de  Tichomirow,  qui,  sur  les 
œufs  du  Bombyx  moriy  a  pu  provoquer  à  volonté,  par  une 
forte  irritation  chimique  ou  mécanique,  le  développement 
sans  fécondation. 

L'analyse  des  monstres  par  parthénogenèse  présente  un 
fait  très  remarquable,  que  déjà  I.  G.  Saint-Hilaire  avait 
noté  à  propos  des  différentes  catégories  de  môles  (Téra^o- 
logiBy  11,544);  c  est  que  souvent  on  trouve  dans  ces  vestiges 
fœtaux  non  seulement  des  parties  caractéristiques  des  très 
jeunes  embryons,  ou  bien  des  parties  qui  existent  chez 
l'embryon  et  seulement  chez  l'embryon  déjà  avancé  dans 
son  développement,  mais  encore  des  parties  complètement 
étrangères  à  la  vie  intra-utérine  et  plutôt  caractéristiques 
de  l'état  adulte.  Tel  est  le  cas  des  dents  de  la  seconde  den- 
tition, qu'on  trouve  tantôt  contenues  encore  dans  leurs 
alvéoles,  tantôt  complètement  développées,  le  plus  souvent 
les  dents  des  deux  dentitions  subsistant  à  la  fois.  Or, 
quoique  I.  G.  Saint-Hilaire  examine  ces  faits  en  dehors  de 
la  théorie  parthénogénétique,  il  en  donne  une  explication 
à  laquelle  nous  ne  trouvons  aujourd'hui  rien  à  modifier. 
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J  Parmi  les  circonstances  qui  se  rattachent  à  la  production 

;3  de  ces  monstres,  fait-il  remarquer  {loc.  cit.,  p.  553),  il  en 

est  une  vraiment  fondamentale,  c*est  la  longue  durée  de  la 
gestation,  longue  durée  qui,  si  elle  se  présente  pour  divers 
cas  de  grossesses  extra-utérines,  est  le  cas  ordinaire,  néces- 
saire pour  les  produits  ovariens  parthénogénétiques.  Pen- 
dant le  long  temps  que  Tembryon  rudimentaire  passe  dans 
le  kyste  ovarien,  il  subit  une  sorte  d'incubation,  s'accroît, 
comme  le  montre  l'accroissement  graduel  de  la  tumeur. 
Quoique  borné  à  un  petit  nombre  de  systèmes  organiques, 
cet  accroissement  dépasse  les  limites  de  celui  qui  a  lieu 
dans  les  conditions  normales  de  la  vie  fœtale,  comme  l'at- 
teste rallongement  très  considérable  des  cheveux,  l'ossifi- 
cation successive  des  parties  osseuses,  et  l'éruption  des 
dents  de  seconde  dentition  ;  on  voit,  en  effet,  que  celles-ci 
viennent  comme  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie 
extra-utérine,  c'est-à-dire  de  l'enfance:  elles  succèdent  à 
des  dents  de  première  dentition,  dont  elles  déterminent  la 
chute  comme  dans  l'état  normal.  Ainsi  se  trouvent  associés 
divers  états  qui  semblent  au  premier  abord  en  opposition, 
mais  dont  chacun  a  ses  conditions  déterminantes,  à  savoir 
^  d  une  part  une  formation  embryonnaire  rudimentaire,  et 

d'autre  part  un  développement  et  surtout  un  accroissement 
exagéré,  plus  que  normal,  des  parties  qui  ont  pris  naissance. 
Nous  ne  saurions  quitter  cette  importante  question  de 
monstres  par  parthénogenèse,  sans  dire  un  mot  des  théories 
précédemment  émises  pour  la  formation  des  kystes  der- 
moïdes.  De  ces  théories  les  unes  invoquent  des  interpréta- 
tions tératologiques  qui  sont  relatives  à  la  genèse  d'autres 
formes  monstrueuses  auxquelles  on  voudrait  rattacher  ces 
productions  kystiques  ;  les  autres  invoquent  divers  proces- 
sus embryologiques  plus  ou  moins  anormaux.  Nous  exami- 
nerons d'abord  celles-ci,  c'est-à-dire  la  théorie  des  gros- 
sesses extra-utériyieSy  de  Yenclavement  et  du  néoplasme. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  théorie  du  néoplasme.  Elle 
est  due  principalement  àLebert(Soc.  de  biologie,  1852),  qui 
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entreprit  de  démontrer  que  les  dermoldes  ne  sont  que  ds 
simples  tumeurs,  remarquables  seuletneut  parleur  nature 
entièrement  différente  de  celle  des   tissus   voisins.    Mais 
Lebert  se  limite  de  propos  délibéré  aux  cas  les  plus  frustes  ; 
il  existait  cependant  alors  déjà  quelques  observations  de 
kystes  renfermant  des  parties  bien  évidemment  embryon- 
naires ;  mais  Lebert  les  repousse  purement  et  sitnpleraent 
'  comme  autant  de  fables  et  d'erreurs.  Après  l'étude  que  nous 
I  venons  défaire,  il  nous  parait  inutile  d'insister,  et  qous 
'  croyons  pouvoir  déclarer  qu'il  est  impossible  que  des  cel- 
\   Iules  autres  qu'ua  ovule   puissent,  en  se  développant  à  une 

■  époque  et  dans  une  direction  anormales,  donnur  naissance 
à  des  productions  figurées.  L'individualisation,  à  quelque 

;  degré  qu'elle  se  montre,  et  si  imparfaite  qu'elle  soit  dans  les 

'•  tératomes  de  parthénogenèse,  est  un  caractère  qui  décèle 

[  sûrement  une  origine  ovulaire. 

Nous  aurons,  dans  une  autre  partie  de  cette  étude,  à  donner 
quelques  détails  sur  ce  processus  particulier,  connu  sous  le 

i  ûomd'enciaT!emeni(nepa3  confondre  avec l'inciusion/œfaiey, 

I  et  par  lequel  s'explique  la  formation  de  kystes  dermoïdes 

I  situés  dans  diverses  parties  du  corps  ;  une  petite  région  de 

'  la  peau,  restée  pour  ainsi  dire  eu  arrière  pendant  le  déve- 

■  loppement,  déprimée  au  milieu  des  parties  voisines,  est 
.  enclavée  par  celles-ci  au  sein  des  tissus  sous-jacents,  et 
r  peut,  par  son  accroissement  ultérieur,  donner  lieu  à  la  for- 
'  matioo  d'un  kyste.  C'est  cette  théorie,  exacte  pour  bien  des 
j  cas,  qu'on  a  voulu  appliquer  également  aux  productions 

dermoïdes  de  l'ovaire,  en  attribuant  ceux-ci  à  une  invagina- 
^on  ectodermique  qui  se  serait  produite  au  uiveau  de  la 
région  lombaire.  His  et  Pouchet  ont  insisté  sur  des  disposi- 
tions embryonnaires  qui  pouvaient  donner  une  apparence  de 
vraisemblance  à  cette  manière  de  voir.  G.  Pouchet  a  signalé 
1   le  voisinage  et  la  contiguïté  du  feuillet  externe  avec  les 
I   premiers  rudiments  du  corps  de  Wolff,  c'est-à-dire  avec  la 
I    masse  embryonnaire  mésodermique  d'où  naîtra  l'appareil 
génito-urinaire,  et  il    a  invoqué  cette  disposition  comme 
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intervenant  dans  la  formation  des  kystes  dennoldes  aussi 
bien  de  l'ovaire  que  du  testicule.  His  a  été  plus  explicite 
encore,  puisqu'il  a  considéré  le  canal  de  Wolff  comme  se 
formant  aux  dépens  de  l'ectoderme,  manière  de  voir  que  les 
recherches  embryologiques  ultérieures  n'ont  pas  confirmée. 
Du  reste,  lu  canal  de  Wolff  ne  prend  aucune  part  à  la  forma- 
tion de  la  glande  génitale.  D'autre  part,  un  enclavement 
ectodermique,  s'il  peut  fournir  des  poils,  des  ongles,  des 
glandes  et  même  des  dents,  ne  serait  pas  en  état  de  rouroir 
les  tissus  multiples  qu'on  rencontre  dans  les  dermoïdes  ova- 
riens, et  surtout  n'expliquerait  pas  que  ces  productions  téra- 
toïdes  prennent  la  forme  d'organes  déterminés  (membres, 
tube  digestif,  etc.),  et  même  d'embryons  à  peu  près  entiers. 

Reste  la  théorie  d'ane  grossesse  extra-utérine  :  la  fécon- 
dation, qui  a  lieu  normalement  dans  le  conduit  tubaire,  pent 
se  faire  accidentellement  à  la  surface  de  l'ovaire,  et,  faute 
d'autre  source  d'explication,  on  pourrait  à  la  rigueur  penser, 
pour  les  produits  embryonnaires  des  kystes  ovariqoes,  qu'an 
spermatozoïde  aurait  pu  pénétrer  jusque  dans  une  vésicule 
de  de  Graaf,  et  y  provoquer  le  développement  sur  place  de 
l'ovule.  Mais  il  est  toute  une  série  de  cas  devant  lesquels 
cette  théorie  tombe  d'elle-même.  Ce  sont  les  kystes  der- 
moïdes des  filles  non  pubères  et  vierges,  et  ceux  qui  oot  été 
trouvés  chez  des  femmes  affectées  de  malformations  congé- 
nitales telles  qu'elles  excluent  absolument  toute  possibilité 
de  fécondation. 

Une  autre  série  de  théories  invoque,  avons-nous  dit,  des 
faits  tératologiques  d'un  ordre  spécial,  et  aboutit  à  faire  ren- 
trer les  cas  de  kystes  ovariques  enibryonnés  dans  la  classe 
des  monstres  doubles,  dans  la  catégorie  des  monstres  endo- 
cymiens  ou  par  inclusion  (inclusion  fœtale,  à  distinguer  de 
Venclavement  ci  dessus  indiqué),  ainsi  que  nous  l'avons  indi- 
qué déjà  il  diverses  reprises  en  parlant  des  idées  de  Geoffroy 
iSaiiit-Hilaire  sur  ce  sujet.  C'est  donc  à  propos  de  la  forma- 
tion des  monsties  doubles  endocymiens  que  nous  parlerons 
de  cette  théorie  qui  explique  un  grand  nombre  de  monstruo- 
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sites,  mais  qui  certainement  n^est  pas  applicable  aux  produits 
tératoïdes  des  kystes  de  l'ovaire.  Il  nous  suffira  pour  le  montrer 
de  signaler  les  quelques  détails  suivants  :  les  parasites  endo- 
cymiens,  qui  sont  de  fait  frères  du  sujet  porteur,  manifes- 
tent leur  présence  à  une  époque  rapprochée  de  la  naissance 
de  ce  sujet,  et  leur  accroissement  est  limité  aux  premières 
années  de  celui-ci  ;  c'est-à-dire  que  les  symptômes  de  l'in- 
clusion fœtale  s'observent  exclusivement  pendant  le  bas  âge 
et  l'enfance  ;  au  contraire,  les  kystes  dermoïdes,  dont  le 
produit  tératoïde  est,  selon  la  théorie  de  la  parthénogenèse, 
non  plus  frère  mais  fils  du  sujet  porteur,  se  manifestent,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  de  vingt  à  trente-cinq  ans,  et, 
chose  très  démonstrative,  il  existe  des  observations  de  kystes 
dermoïdes  trouvés  chez  des  femmes  dont  l'ovaire,  examiné 
au  cours  d'une  laparotomie  antérieure,  avait  été  trouvé 
sain(Répin,  op.  cit.),  La  parthénogenèse  a  donc  lieu  essen- 
tiellement pendant  la  période  de  la  vie  où  Tovaire  présente 
des  vésicules  de  de  Graaf  et  des  ovules  arrivant  à  maturité  ;  et* 
s'il  existe  quelques  cas  rares  de  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
chez  des  enfants,  il  ne  faut  pas  oublier  ce  que  nous  savons 
aujourd'hui  sur  l'évolution,  au  moment  de  la  naissance,  d'un 
certain  nombre  d'ovisacs,  qui  arrivent  à  maturité,  puis 
sont  normalement  frappés  d'atrésie.  Enfin  rappelons  que  les 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  fréqueminent  bilatéraux, 
et  que  pour  expliquer  ce  fait  dans  l'hypothèse  de  l'inclusion, 
il  faudrait  supposer  une  inclusion  abdominale  bilatérale, 
c'est-à-dire,  comme  nous  le  verrons  à  propos  des  monstres 
composés,  une  gémellité  univitelline  triple,  avec  situation 
toute  spéciale  des  embryons,  réunion  de  circonstances  que 
la  rareté  de  la  gémellité  triple  doit  faire  considérer  comme 
presque  irréalisable.  Si  enfin  nous  remarquons  encore  que 
les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  rarement  isolés,  et  qu'à 
côté  du  kyste  principal  on  en  trouve  souvent  d'autres  plus 
jeunes,  distincts  et  indépendants  du  premier,  nous  aurons 
signalé  les  principales  considérations  qui  s'opposent  à  ce 
qu'on  puisse  invoquer  ici  llnclusion  fœtale. 
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L'origine  parthénogénétique  de  certains  tératomes  nous 
paraît  d*une  importance  théorique  trop  grande  pour  que 
nous  négligions  d'aller  au-devant  des  objections  qui  pour- 
raient lui  être  opposées  par  le  fait  des  tératomes  testicu- 
laires.  Nous  dirons  donc  d'abord,  qu'il  faut  distinguer  les 
tératomes  scrotaux,  d'une  part,  lesquels  peuvent  être 
ramenés  à  la  monstruosité  double  parasitaire  sans  plus  de 
diflSculté  qu'un  tératome  périnéal  ou  pubien,  et  d'autre  pari 
les  tératomes  testiculaires,  qui  sont  situés  sous  l'albuginée, 
et  en  connexion  évidente  avec  la  glande  génitale.  Or  pour 
ces  derniers,  la  parthénogenèse  peut  être  invoquée  aussi 
bien  que  pour  les  kystes  de  la  glande  femelle,  puisque  nous 
savons  aujourd'hui  que  la  glande  génitale  est  primitivement 
hermaphrodite,  c'est-à-dire  qu'on  trouve  dans  le  testicule 
embryonnaire  des  ovules  primordiaux,  aussi  bien  que  dans 
l'ovaire  en  voie  de  développement.  La  persistance  de  ces 
ovules  primordiaux  dans  le  testicule  jusqu'à  l'époque  de 
la  puberté  (Balbiani),  les  cas  d'hermaphrodisme  de  la  glande, 
si  fréquents  chez  certains  vertébrés,  et  observés  même  dans 
l'espèce  humaine,  suffisent  pour  nous  permettre  d'assimiler, 
en  leur  assignant  une  même  origine  parthénogénétique,  les 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  les  kystes  du  testicule  géné- 
ralement considérés  comme  des  cas  d'inclusion  testiculaire. 

n.  —  POLYSPERMIE  OU  HyPERFÉCONDATION 


J  (Monstres  doubles,) 

Nous  avons  précédemment  indiqué  comment  Fol  avait 
découvert  que  l'entrée  de  deux  spermatozoïdes  dans  un 
œuf  y  déterminait  des  processus  intimes  aboutissant  à 
l'apparition  de  deux  centres  embryonnaires,  et  finalement  à 
un  monstre  double.  Nous  avons  rappelé  dans  quelles  condi- 
tions il  avait  pu  provoquer  cette  entrée  de  deux  spermato- 
zoïdes dans  un  ovule  d'échinoderme.  Nous  devons  ajouter 
ici  que,  depuis  son  premier  travail  (iîi79).  Fol  a  confirmé 
ces  premiers  résultats,  et  varié  d'une  manière  bien  instruc- 
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tive  ses  essais  expérimentaux.  Il  a  notamment  expérimenté 
selon  une  méthode  fort  élégante,  qui  consiste  à  opérer  sur 
des  œufs  d'oursin  parfaitement  frais,  mûrs  à  point,  mais  qu'il 
narcotisait  momentanément,  un  peu  avant  la  fécondation 
artificielle,  par  immersion  dans  Teau  saturée  d'acide  carbo* 
niqae.  Ces  œufs,  à  moitié  engourdis,  laissent  pénétrer  trois 
à  quatre  zoospermesMans  leur  intérieur.  Les  trois  ou  quatre 
noyaux  mâles  vont  se  réunir  au  noyau  femelle,  et  il  survient 
un  temps  de  repos  pendant  lequel  rien  ne  ferait  deviner  ce 
que  la  fécondation  a  eu  d'anormal,  si  ce  n'est  la  durée  plus 
grande  de  cette  période  d'immobilité.  Mais  au  moment  où  le 
premier  fractionnement  se  prépare,  on  voit  apparaître  une 
figure  caryocinétique  complexe,  à  trois  ou  quatre  pôles  au 
lieu  de  deux,  ou  bien  deux  amphiasters  parallèles  ;  puis  le 
nombre  des  cellules  de  fractionnement  est  au  moins  double 
de  celui  que  présentent  des  embryons  normaux  de  l'âge 
correspondant,  et  plus  tard  les  larves  ont  des  formes  irré- 
gulières et  souvent  deux  ou  trois  cavités  gastréales.  De  plus, 
H.  FoU  a  constaté  que  si  les  œufs  ont  été  très  profondé- 
ment engourdis  par  Taction  prolongée  de  l'acide  carbonique, 
ils  laissent  entrer  de  cinq  à  dix  spermatozoïdes  ;  s'il  en 
pénètre  un  plus  grand  nombre,  l'œuf  succombe  et  ne  se 
développe  pas.  Dans  les  œufs  qui  se  développent,  un  certain 
nombre  de  noyaux  mâles  traversent  le  vitellus  et  vont  se 
réunir  au  noyau  femelle  ;  d'autres  restent  dans  la  partie 
superficielle  du  vitellus  et  ne  diffèrent  du  noyau  fécondé  que 
par  des  dimensions  moindres;  lors  du  fractionnement,  le 
noyau  fécondé  se  change  en  un  tétraster  ou  en  un  double 
amphiaster,  dont  chacun  paraît  être  un  centre  de  déve- 
loppement, car  celles  des  larves  qui  survivent  prennent  une 
forme  de  polygastrées. 

Cette  influence  diplogénétique  de  l'entrée  de  deux  sperma- 
tozoïdes a  été  confirmée  de  divers  côtés.  De  l'exposé  qui  va 
suivre  il  résultera  que  non  seulement  cette  polyspermie  est 
Tune  des  causes  possibles  de  la  diplogénèse,  mais  qu'elle  en 
est  mèm6  la  seule  cause  probable,  en  tout  cas  la  seule  qui 
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ait  pu  être  bien  étudiée.  C'est  pourquoi  ce  chapitre,  intitulé 
Des  a^ccidents  de  la  fécondation,  sera  entièrement  consacré 
à  l'étude  de  la  formation  des  monstres  doubles. 

L'existence  de  deux  sujets  unis  Tun  à  Tautre  en  général 
par  des  régions  homologues  des  corps  et  d*une  manière 
symétrique,  a  donné  lieu  à  bien  des  théories  :  les  uns  ont 
voulu  y  voir  le  résultat  de  la  soudure  de  deux  sujets  primi- 
tivement distincts  ;  les  autres  ont  cru  à  la  division,  au 
dédoublement  (bifurcation)  d'un  sujet  primitivement  simple 
et  unique.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  tout  d'abord  à  ces 
théories.  Nous  préférons  commencer  par  l'exposé  des  faits, 
c'est-à-dire  des  observations,  aujourd'hui  recueillies  en 
assez  grand  nombre  et  selon  des  types  assez  variés  pour 
amener  à  une  solution  du  problème,  sans  hypothèses.  Nous 
exposerons  donc  d'abord  les  conditions  qui  président  à  la 
disposition  morphologique  des  monstres  doubles;  nous 
verrons  alors  que  ces  dispositions,  de  par  leur  mécanisme 
étiologique,  forment  des  séries  correspondant,  avec  quelques 
légères  modifications,  à  la  classification  établie  par  Geoffroy 
Saint- Hilaire  ;  nous  examinerons  ces  séries  pour  les  mons- 
tres doubles  autositatres  et  pour  les  parasitaires  ;  c'est  alors 
seulement  que  nous  passerons  rapidement  en  revue  les 
théories  classiques  de  la  diplogénèse,  pour  conclure  par  la 
théorie  de  la  polyspermie.  Enfin  nous  montrerons  l'impor- 
tance de  la  polyspermie  en  tératogénie,  en  parlant  de  ses 
rapports  avec  la  gémellité  univitelline,  ce  qui  nous  amènera 
à  trancher  la  question  des  omphalosites  que  nous  rattache- 
rons aux  monstres  doubles. 

A. — Conditions  étiologiques  de  la  morphologieldes 

m^onstres  doubles. 

Aujourd'hui  l'étude  de  la  formation  des  monstres  doubles 
n'est  plus  une  question  de  théorie,  d'hypothèses,  c'est  une 
question  de  faits  d'observation.  La  production  par  diplogé- 
nèse  a  été  suivie,  dans  presque  toutes  ses  phases,  selon  les 
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divers  types,  à  peu  près  comme  a  été  suivi  le  développement 
de  l'embryon  normal.  Ce  sont  ces  faits  que  nous  exposerons 
d'abord,  rejetant  à  la  suite  de  cet  exposé  l'examen  des 
théories  anciennes,  dont  il  sera  alors  facile  de  saisir  l'insuf- 
fisance en  même  temps  que  de  juger  la  part  de  vérité  que 
chacune  d'elles  renfermait.  Le  point  de  départ  de  cette  étude 
doit  être  la  connaissance  que  nous  avons  actuellement  de 
l'effet  produit,  dans  l'œuf  des  Invertébrés,  par  l'entrée  de 
deux  spermatozoïdes,  par  la  polyspermie,  par  Thyperfécon- 
dation.  Dans  ces  cas,  dès  les  premiers  phénomènes  qui 
suivent  la  fécondation,  tous  les  processus  embryologiques 
se  produisent  à  Tétat  double,  depuis  la  formation  d'un 
tétraster  au  lieu  d'un  amphiaster  de  segmentation,  jusqu'à 
la  double  invagination  qui  aboutit  à  une  «gastrulation 
double,  selon  les  descriptions  de  FoU.  Chez  les  Vertébrés, 
le  phénomène  de  gastrulation  se  traduit,  à  la  surface  de 
l'œuf,  par  l'apparition  de  la  ligne  primitivey  qui  représente 
un  orifice  rusconien,  c'est-à-dire  l'orifice  de  la  gastrula, 
rorifice  de  l'invagination  gastruléenne  (1).  Il  s'agit  donc  de 
savoir  si  les  observations  faites  sur  les  premiers  états  des 
monstres  nous  montrent  un  état  double  de  la  ligne  primi- 
tive. C'est  ce  qu'on  constate  en  effet  chez  les  oiseaux,  et  les 
résultats  de  Tôbservation  sont  ici  assez  nombreux  pour  nous 
montrer  que  les  différents  types  de  diplogénèse  résultent, 
pour  ainsi  dire,  géométriquement  des  diverses  dispositions 
que  peuvent  présenter  deux  lignes  primitives  apparues  sur 
un  même  disque  blastodermique. 

Rappelons  d'abord  que  la  ligne  primitive  apparaît  sous  la 
forme  d'une  encoche  sur  le  bord  du  disque  blastodermique 
du  poulet  (fîg.  1,  en  A)  ;  ce  disque  blastodermique  continuant 
à  s'étendre,  la  petite  encoche  prend  la  forme  d'une  ligne 
(soit  à  l'état  de  fente  perméable,  soit  à  l'état  de  raphé  pro- 
duit par  la  soudure  des  bords  de  la  fente  (fig.  l,en  C), dirigée 
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(1)  Mathias  Duval.  De  la  formation  du  blastoderme  dans  Tœuf  d'oi« 
Beau.  In  Aimi  dès  teiénoes Haturdles  {zoologie),  lè9A,  t.  XYIII. 
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présentant  les  mêmes  dispositions,  mais  avec  cette  différence 
que  les  deux  têtes  sont  arrivées  au  contact  et  même  se 
soudent  par  leurs  extrémités.  Puis,  parmi  d'autres  observa" 
tions  dont  nous  laissons  de  côté  toutes  celles  qui  feraient 
ici  double  emploi,  il  faut  citer  encore  une  observation  de 
Dareste,  que  nous  reproduisons  dans  la  figure  3,  C,  et  ici 
nous  voyons  bien  nettement  les  deux  embryons  réunis  par 
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Fio.  3.  —  Trois  stades  de  formation  d'un  monstre  Céphalopage. 

A,  d'après  Reichert.  --  B,  d'après  de  Baer.  —  C,  d'après  Dareste.  -  Les 
lignes  pointillées  indiquent  les  limites  de  l'aire  transparente. 

le  sommet  de  leurs  têtes,  les  autres  parties  (cœur,  tronc, 
membres  antérieurs  et  postérieurs)  étant  disposées  de 
manière  à  se  développer  normalement. 

Ainsi  la  diplogénèse  ayant  pour  origine  deux  lignes  pri- 
mitives en  opposition,  donnera  essentiellement  un  monstre 
double  composé  de  deux  sujets  soudés  par  le  vertex.  Nous 
disons  essentiellement,   parce  que,    comme  le  montrent 
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diverses  observations  que  nous  avons  laissées  de  côté,  les 
deux  têt  es,  qui  viennent  au  contact  dans  la  disposition  en 
question,  peuvent  arriver  à  se  fusionner  d'une  manière  plus 
intime,  de  fagon  à  donner  des  monstres  doubles  sycépha- 
liens  ;  mais  ceux-ci  sont  surtout  le  résultat  des  lignes  pri- 
mitives disposées  à  angle  obtus,  que  nous  étudierons  dans 
un  instant.  Cherchant  à  simplifier  autant  que  possible  dans 
ces  questions  complexes,  nous  admettrons  donc,  comme  il 
vient  d'être  dit,  que  deux  lignes  primitives  en  opposition 
ont,  en  cas  de  soudure,  pour  résultat  diplogénique,  la  pro- 
duction de  deux  sujets  soudés  par  le  vertex. 

Mais  nous  savons  que  les  monstres  soudés  par  le  vertex 
peuvent  Têtre  dans  deux  situations  bien  différentes  :  chez 
les  uns  l'union  se  fait  front  à  front  et  occiput  à  occiput  ;  ce  sont 
les  Métopages  ;  chez  les  autres,  l'union  est  telle  que  le  front 
de  l'un  des  sujets  est  soudé  à  l'occiput  de  l'autre,  et  l'occiput 
du  premier  au  front  du  second;  ce  senties  Céphatlopages.  Or 
l'embryologie  normale  nous  permet  d'expliquer  très  facile- 
ment ces  deux  dispositions  inverses.  On  sait  que  l'embryon, 
appliqué  d'abord  sur  le  disque  blastodermique,  se  tord  bien- 
tôt sur  lui-même  de  manière  à  se  coucher  sur  le  côté,  nor- 
malement sur  le  côté  gauche,  avec  saillie  de  l'anse  cardiaque 
à  droite,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  de  l'inversion  des 
viscères  ;  mais  parfois  aussi  la  torsion  se  fait  en  sens  inverse^ 
l'anse  cardiaque  fait  saillie  à  gauche,  l'embryon  se  couche 
sur  le  côté  droit.  Ce  mouvement  de  torsion  commence  par  la 
tête,  c^est-à-dire  que  c'est  très  primitivement  que  la  tête  se 
couche  à  droite  ou  à  gauche.  Or  s'il  arrive,  dans  le  cas  de  deux 
lignes  primitives  en  opposition,  que  les  deux  embryons  se 
couchent  normalement  sur  le  côté  gauche,  il  est  facile  de 
comprendre  que  la  soudure  des  vertex  se  fera  selon  le  type 
Céphalopage  ;  elle  sera  selon  le  type  Métopage^  au  contraire, 
si  des  deux  embryons  l'un  se  couche  normalement  sur  le 
côté  gauche,  et  l'autre,  par  exception  à  l'orientation  ordi- 
naire, sur  le  côté  droit. 

Déjà  ici  nous  voyons  quelle  signification  il  faut  attribuer 
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à  cette  prétendne  loi  formalée  par  Oeoffiroy  Saint-Hilaire, 
BOUS  Ifi  titre  d'affinité  de  soi  pour  soi,  d'union  des  parties 
similaires.  Les  niétopages  obéiraient  à  cette  loi,  puisqu'ils 
sont  unis  front  à  front  ;  les  céphalopages  y  feraient  excep- 
tion, puisque  chez  eus  chaque  froat  correspond  à  an  oeciput. 
En  réalité,  la  loi  de  l'union  des  parties  similaires  n'exprime 
autre  chose  que  le  fait  de  concordance  des  mfimes  organes 
chez  des  sujets  placés  c6te  à  côte  ou  bout  &  bout.  Nous  n'y 
insisterons  pas  pour  le  moment,  puisque  cette  question  rece- 
vra naturellerasnt  ses  développements  par  l'exposé  des 
autres  formes  de  diplogénèse,  puis  par  l'étude  des  soudures 
des  membres  chez  les  monstres  simples  syméliens.  Nous 
devons  seulement  annoncer  par  avance  que  dans  les  cas  de 
diplogénèse,  et  à  part  certains  faits  de  monstres  parasitaires, 
où  l'atrophie  d'un  des  sujets  fait  disparaître  la  symétrie  pri- 
mitive, les  dispositions  des  lignes  primitives,  et  par  suite 
celles  des  embryons  qui  en  partent,  sont  telles  que  les  deuï 
corps  ne  peuvent  faire  autrement  que  de  se  correspondre 
par  des  parties  similaires,  et,  s'il  y  a  soudure,  se  fusionner 
par  ces  mêmes  parties.  Nous  le  voyons  déjà  pour  les  cas  de 
soudure  par  les  deux  tètes,  résultant  de  deux  lignes  primi- 
tives en  opposition  ;  il  n'est  pas  possible  qu'avec  un  sem- 
blable point  de  départ  les  deux  sujets  se  rencontrent  et  se 
soudent  autrement  que  par  les  têtes  ;  mais  à  part  l'homolo- 
gie  des  deux  têtes  entre  elles,  la  prétendue  loi  de  l'affinité 
de  soi  pour  soi  serait  observée  dans  la  métopagie,  tandis  que 
la  céphalopagie  y  ferait  exception.  Or  noua  venons  de  voir 
que  !a  céphalopagie  rentre  plutôt  dans  la  règle  normale, 
puisqu'elle  résulte  de  ce  que  les  sujets  se  sont  couchés  toos 
deux,  selon  le  cas  normal,  sur  le  côté  gauche,  tandis  que  la 
métopagie  résulte  d'une  exception,  l'un  des  sujets  s'étant 
couché  anormalement  sur  le  côté  droit. 

2"  Lignes  primitives  à  angle  obtus  ou  à  angle  droit.— 
D'après  l'étude  du  cas  précédent,  il  est  facile  de  comprendre 
que  si  les  deux  lignes  primitives  sont  disposées  à  aiigle 
obtus  (Ûg.  2,  en  B)  ou  à  angle  droit  (fig.  2,  en  G),  les  deux 
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embryons  en  voie  de  formation  arriveront  à  se  rencontrer  et 
à  se  souder  également  par  les  tôtes^  mais  non  plus  directe- 
ment par  le  vertex;  la  soudure  sera  latérale  et  pourra 
s'étendre  sur   les  parties  situées  plus  bas,  c'est-à-dire  le 
cou  et  même  le  thorax.  Dareste  nous  donne  (fig.  2  de  sa 
pi.  XV)  une  figure  montrant  la  production  d'une  diplogénèse 
de  ce  genre;  les  deux  têtes  apparaissent  dans  ce  cas  comme 
réunies  en  une  masse  unique  ;  c'est,  dit  Dareste,  un  monstre 
sycêphsLlien  en  voie  de  production.  Ce  môme  auteur  nous 
donne  une  figure  représentant  une  disposition  où  la  fusion 
des  deux  corps  doit  s'étendre  plus  bas  encore,  sur  le  cou  et 
le  thorax.  Il  faut  bien  remarquer,  et  nous  insisterons  plus 
loin,  d'une  manière  générale,  sur  cette  interprétation,  que 
quand  nous  disons  soudure  ou  fusion,  il  ne  faut  pas  entendre 
par  là  simplement  la  formation  de  deux  parties  d'abord  bien 
distinctes,  qui  arrivent  à  se  toucher  et  à  s'accoler,  mais 
bien  plutôt  ce  fait  que  deux  organes  homologues,  deux 
moitiés  de  tête,  la  moitié  gauche  de  la  tête  d'un  sujet,  et  la 
moitié  droite  de  celle  de  l'autre,  ne  trouvent  à  leur  disposi- 
tion, pour  se  former,  qu'une  seule  et  même  partie  du  blasto- 
derme, tant  sont  voisins  et  contigus  les  deux  centres  de 
formation  des  deux  têtes  ou  des  deux  cous,  de  telle  sorte  que 
les  parties  naissent  d'emblée  soudées,  leurs  portions  inter- 
médiaires et  communes  ayant  pris  leur  origine  dans  une 
seule  et  même  masse  de  cellules  blastodermiques.  On  com- 
prend donc  qu'en  partant  de  deux  lignes  primitives  disposées 
à  angle  droit,  deux  embryons  puissent  arriver  à  affecter  les 
divers  types  des  monstres  doubles  Monocéphaliens  (Déra- 
delpheSf    Thoradelphes,  etc.)  et   Sycéphaliens   (Janiceps, 
Iniopes,  Sy notes). 

3°  Lignes  primitives  disposées  à  angle  aigu.  —  La  figure  4, 
en  A,  nous  donne  une  idée  de  ce  qui  pourra  advenir  de  deux 
embryons  développés  sur  deux  lignes  primitives  disposées  à 
angle  aigu.  La  fusion  des  têtes  n'aura  lieu  que  dans  leurs  par- 
ties inférieures  basales,  leurs  extrémités  frontales  pouvant  se 
développer  indépendamment.  Rauber  a  observé  un  blasto- 
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derme  sur  lequel  se  réalisaient  ces  dispositions  (fig.  5)  et  il  est 
dit  très  expressément  dans  sa  description  qae  les  extrémité 


-  Dispoitioiii  de  deux  lignes  primitiTei,  A  angle  aiga  (A),  o 
lanliaiement  cOt«  &  oOte  (B). 


j  des  deux  gouttières  nerveuses  étaient  séparées 
l'une  de  l'autre  par  an  profond  siUon,  qui  allait  s'atténuant 
vers  la  région  dorsale.  Des  dispositions  semblables  doivent 


double  (H£iiup^«)  en  Toie   de  form&tion   (obBervstion 
de  Bauber). 


donner  lieu  à.  un  Hémipage  caractérisé  par  l'union  des  deuï 
thorax  et  des  deux  cous,  union  qui  s'étend  jusqu'au!  deui 
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bouches  confondues  en  une  seule  et  môme  cavité  ;  c'est-à- 
dire  que  les  deux  têtes  sont  fusionnées  dans  leur  portion 
inférieure,  tandis  que  chaque  sujet  conserve  distincte  et 
séparée  la  partie  supérieure  de  sa  face  et  son  crâne. 

Il  est  évident  qu*on  ne  saurait  tracer  de  limites  absolues 
entre  ce  qui  peut  résulter  de  deux  lignes  primitives  à  angle 
droit  ou  de  deux  lignes  primitives  à  angle  aigu.  Il  nous 
suffit  de  voir  par  là  que  la  transition  est  graduelle  des 
Sycéphaliens  aux  Hémipages,  comme  nous  allons  voir  qu'elle 
Test  entre  ceux-ci  et  les  types  de  diplogénèse  qui  vont  suivre. 

4**  PardLllélisme  des  lignes  primitives.  —  Deux  lignes  pri- 
mitives qui  se  forment  dans  le  voisinage  l'une  de  l'autre,  mais 
chacune  bien  indépendante,  dans  une  môme  région  des  bords 
du  blastoderme^  seront  disposées  à  peu  près  parallèlement 
et  donneront  lieu  à  deux  gouttières  médullaires  semblable- 
ment  disposées  (fig.  4,  en  B)  ;  on  voit  donc  que  les  extrémités 
antérieures  (têtes)  et  postérieures  (origine  des  membres 
postérieurs)  resteront  indépendantes,  mais  que  les  troncs 
pourront  se  fusionner  d*une  manière  plus  ou  moins  intime, 
parfois  très  superficiellement,  selon  que  les  deux  embryons 
se  développeront  étroitement  pressés  Tun  contre  l'autre,  ou 
bien  disposés  à  une  certaine  distance.  Une  figure  de  Dareste 
montre  ce  processus  de  diplogénèse  en  voie  de  réalisation  ; 
deux  sujets  sont  unis  latéralement,  les  têtes  sont  bien  sépa- 
rées. Ainsi  seront  produits  des  monstres  dont  les  rapports 
peuvent  être  très  divers,  selon  qu'ils  se  sont  soudés  ou  déve- 
loppés en  partie  par  une  masse  blastodermique  commune,  soit 
au  moment  où  les  deux  embryons  étaient  encore  couchés  sur 
leur  face  ventrale,  soit  au  moment  où  ils  se  sont  retournés 
pour  reposer  sur  l'un  de  leurs  côtés  ;  dans  le  premier  cas,  les 
deux  seront  soudés  sur  le  côté  et  affecteront  la  disposition 
caractéristique  des  Ectopsiges;  dans  le  second,  si  les  deux 
sujets  se  font  face,  il  y  aura  production  d'un  Sternopage,  ou 
bien,  avec  réduction  de  la  soudure  au  minimum,  simplement 
d'un  Xiphop^ge  ;  et  si  les  deux  sujets  se  tournent  le  dos,  il 
y  aura  production  d'un  monstre  Pygopage. 
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'A 


^t. 


5*  Lignes  privfiitives  fusionnées  à  leur  extrémité  péri' 
phérique,  —  Cette  disposition  pourrait,  au  premier  abord, 
faire  croire  à  la  bifurcatio  n  d'une  ligne  primitive  unique,  et 
nous  amener  à  la  théorie  de  la  diplogënèse  par  bifurcation 
ou  dédoublement.  Mais  nos  connaissances  sur  la  formation 
de  la  ligne  primitive  nous  montrent  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 
Rappelons,  en  effet,  que  cette  ligne  prend  naissance  par  une 
encoche  du  bord  du  disque  blastodermique,  encoche  qui 
s'allonge  graduellement  en  incorporant  les  portions  immé- 
diatement voisines  de  ces  bords  du  blastoderme.  Or  si  deux 
lignes  primitives  apparaissent  dans  le  voisinage  immédiat 
l'une  de  l'autre,  sous  la  forme  de  deux  encoches  bien  indé- 
pendantes, mais  presque  immédiatement  contiguës,  comme 
le  montre  la  figure  6,  en  A,  il  est  bien  évident  que  chacune 


Fia.    6.   —    Développement  de  deux  lignes  primitives  qoi  arrivent  à  se 

fusionner  par  leur  extrémité  périphérique. 

de  ces  lignes  primitives,  en  s'allongeant,  ne  trouvera  pas, 
danslaportion  de  blastoderme  interposée  aux  deux  encoches, 
de  quoi  s'accroître  indépendamment  de  sa  voisine,  de  sorte 
que  les  deux  encoches  arriveront  à  se  confondre  en  une 
seule  (fig.  6,  en  B),  c'est-à-dire  à  donner  lieu  àia  formation 
d'une  ligne  primitive  simple  en  arrière,  bifurquée  en  avant, 
mais  représentant  en  réalité  deux  lignes  primitives  qui  se 
sont  fusionnées  à  leur  extrémité  périphérique  ou  posté- 
rieure. Si  maintenant  nous  tenons  compte  de  ce  fait  que  la 
ligne  primitive  répond  à  la  future  région  anale,  au  bassin, 
nous  comprendrons  que  les  embryons  qui  se  développent  en 
partant  de  deux  lignes  ainsi  disposées,  se  dirigeront  en 
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divergeant  (fig.  6,  en  C)t  n'auront  aucune  tendance  à  se 
souder  par  leurs  extrémités  antérieures,  mais  resteront 
fasionnés  par  la  partie  postérieure  de  leur  corps,  et  que, 
selon  la  plus  ou  moins  grande  divergence  qu'ils  affecteront, 
cette  fusion  s'étendra  plus  ou  moins  loin  en  avant  sur  le 
tronc.  Diverses  figures  de  Oareste  nous  représentent,  en 
voie  de  développement,  quelques  formes  de  diplogénèse 
devant  résulter  de  ce  mode  de  disposition  des  lignes  primi-* 
tives.  Il  est  facile  de  comprendre  que  si  la  soudure  s'étend 
très  loin  en  avant,  nous  aurons  la  série  des  monstres  mono- 
somiens  (Atlodymes,  Iniodymes,  Opodymes);  puis,  avec  une 
soudure  de  plus  en  plus  réduite,  la  série  des  Sysomiens 
(Dérodymes,  Xiphodymes,  Psodymes)  ;  peut-être  faut-il  con- 
sidérer les  Ischiopages  comme  formant  le  terme  ultime  de 
cette  série,  c'est-à-dire  représentant  le  minimum  de  soudure 
à  l'extrémité  postérieure,  puisque  ces  monstres  possèdent 
toutes  les  parties  d'un  double  bassin,  avec  quatre  membres 
inférieurs,  mais  un  rectum  et  un  anus  unique. 

B.  —  Sériation  et  nouveaux  aperçus  sur  la  classification 

des  monstres  doubles. 

Ce  résumé,  dans  lequel  nous  avons  laissé  de  côté  bien  des 
points  importants  pour  ne  nous  attacher  qu'aux  plus  essen* 
tiels,  nous  montre  que  les  modes  de  connexion  des  sujets 
composant  un  monstre  double  présentent  des  dispositions 
géométriques,  selon  les  conditions  dans  lesquelles  peuvent 
se  rencontrer  deux  lignes,  en  supposant  que  ces  deux  lignes 
partent  de  la  périphérie  d'un  même  disque,  et  qu'elles  aient 
la  même  longueur,  le  même  développement.  Une  première 
série  de  monstres  doubles,  provenant  de  lignes  primitives 
en  opposition  ou  à  angle  très  obtus,  nous  montre  deux 
sujets  disposés  comme  les  deux  branches  d'un  ^  renversé 
(fig.  7,  en  1)  ;  puis,  provenant  de  deux  lignes  primitives  à  angle 
droit,  nous  voyons  les  deux  sujets  disposés  comme  un  \ 
renversé  dont  les  deux  branches  seraient  soudées  sur  uao 
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Mais  il  est  un  fait  de  tératogénie  comparée  que  nous 
devons  au  moins  indiquer  sommairement.  C'est  que  chez  les 
Poissons  osseux,  les  formes  de  diplogénèse  observées  se 
rapportent  presque  exclusivement  au  type  en  V,  aux  Térato- 
dymes.  Ce  fait  est  la  conséquence  du  mode  de  développement 
de  la  ligne  primitive.  Tandis  que  chez  les  Oiseaux,  ainsi 
que  nous  Tavons  démontré  (i),  il  se  produit  une  division  du 
travail  dans  l'évolution  du  blastopore,  c'est-à-dire  qu'après 
avoir  formé  la  ligne  primitive,  les  bords  du  blastoderme 
continuent,  indépendamment  de  celle-ci,  à  envelopper 
l'énorme  masse  du  jaune,  chez  les  Poissons  osseux,  cette 
division  du  travail  n'a  pas  lieu,  et  la  formation  de  la  ligne 
primitive  s'achève  seulement  en  même  temps  que  Tenve- 
loppement  du  jaune,  que  la  fermeture  du  blastopore.  Il  en 
résulte  que,  tandis  que  chez  les  Oiseaux  et  les  Mammifères, 
deux  lignes  primitives  nées  sur  un  môme  blastoderme  peu- 
vent demeurer  indépendantes  par  leurs  extrémités  posté- 
rieures, chez  les  Poissons  osseux,  ces  deux  lignes  primitives 
arriveront  fatalement  à  se  confondre  par  ces  extrémités  lors 
de  l'occlusion  du  blastopore  dont  elles  dépendent,  c'est-à- 
dire  que  toujours  la  formation  d'un  monstre  double,  chez  les 
Poissons,  doit  aboutir  au  schéma  que  nous  avons  donné 
dans  la  figure  6  ;  par  suite,  sera  toujours  réalisée  la  soudure 
des  deux  embryons  à  leur  région  postérieure  ou  anale,  vu  la 
forme  et  le  volume  de  l'œuf  ;  le  plus  souvent,  cette  soudure 
se  produira  seule  et  donnera  lieu  à  la  tératodyniie  simple  ; 
mais  si,  par  exception,  une  autre  forme  de  diplogénèse 
(céphalopagie,  par  exemple)  s'est  produite,  elle  arrivera 
toujours  à  se  compliquer  ultérieurement  de  tératodymie; 
dans  la  diplogénèse  des  Poissons  osseux,  la  tératodymie  est 
fatale,  de  même  que  nous  avons  vu  l'omphalopagie  compli- 
quer toute  diplogénèse  des  Oiseaux. 


if  f. 
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(1)  Mathias  Duval.  La  signification  de  la  ligne  primitive  (L'Homme, 
Jbvmal  des  sciences  arUhropologiques,  1884). 
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C.  —  Conditions  déterminanies  de  la  production  et  de  la 
morphologie  des  monstres  doubles  parasitaires . 

Jusqu'à  présent  nous  n'âvons  parlé  que  des  cas  où  les  deux 
sujets,  formés  sur  un  même  blastoderme,  en  partant  de  deux 
lignes  primitives,  se  développent  également,  de  sorte  que 
les  deux  embryons,  étant  placés  de  la  même  manière,  par 
rapport  au  centre  du  blastoderme,  ne  peuvent  se  trouver 
en  contact  que  par  les  parties  homologues  de  leur  corps, 
c'est-à-dire  obéissent  à  la  prétendue  loi  de  l'union  des  parties 
similaires,  ce  qui  est  caractéristique  des  monstres  doubles 
mtositaires.  Mais  il  peut  se  faire  que  Tun  des  sujets  ait  un 
développement  moindre  que  l'autre  ;  il  est  facile  de  com- 
prendre qu  alors  ta  soudure  se  fera  par  des  parties  non  homo- 
logues, et  qu'ainsi  prendront  naissance  les  diverses  formes 
de  monstres  doubles  hétérotypiens  et  hétéraliens.  Nous 
ne  saurions  insister  ici  sur  ces  processus  de  diplogénèse 
hétéro  typique.  Pour  en  signaler  quelques  cas  des  plus  frap- 
pants, faisons  encore  remarquer  que  le  sujet  dont  le  dévelop- 
pement est  moindre  peut  même  être  résorbé  dans  une  cer- 
taine partie  de  son  étendue,  et  n'être  plus  représenté  que  par 
un  fragment  d'individu  inséré  sur  Tautre  ;  ainsi  les  Épicdmes 
sont  des  monstres  doubles  craniopages,  dont  l'un  des  sujets 
n'est  plus  représenté  que  par  une  tête  rudimentaire  soudée 
à  la  tête  du  sujetprincipal;  chez  les  H ypognathes^  on  trouve 
une  tête  rudimentaire  soudée  à  la  mâchoire  inférieure  du 
sujet  principal, et  les  diverses  formes, souvent  si  bizarres, de 
polygnathisme  ne  présentent  plus  de  difficulté  d'interpréta- 
tion depuis  qu'Ahlfeld  a  montré  que  la  localisation  irrégu- 
lière de  cette  monstruosité  est  liée  à  la  flexion  de  l'extré- 
mité céphalique  de  l'embryon,  et  rendu  compte  de  ses  diffé- 
rentes variétés  (tératomes  de  la  voûte  palatine,  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  de  l'hypophyse)  ;  enfin  les  mons- 
tres poiymèdes  nous  montrent  de  même  une  série  de  cas  où 
nous  passons  des  soudures  entre  parties  homologues,  comme 
chez  les  Pygomèies,  aux  soudures  tout  à  fait  hétérogènes, 
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par  le  simple  fait  de  non  concordance  des  deux  embryons, 
comme  chez  les  Notomèles  et  les  Céphalomèles. 

La  prodaction  des  Endocy miens,  c^est-à-dire  de  l'inclu- 
sion fœtale  abdominale,  reconnaît  les  mêmes  causes,  et 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  Cette  question  a  été  éga- 
lement étudiée  avec  soin  par  Ahlfeld.Sans  entrer  dans  l'exa- 
men des  cas  divers,  nous  emprunterons  à  Répin  {op.  cit, 
p.  64)  l'exposé  du  cas  suivant.  Supposons,  comme  précédem- 
ment, deux  embryons  disposés  sur  un  même  blastoderme, 
mais  de  développement  inégal,  et  assez  éloignés  l'un  de 


FiG.  8.  —  Schéma  de  la  production  des  monstres  endocymienB 

Tautre  pour  que  les  deux  amnios  puissent  se  produire  d*une 
manière  indépendante-  Supposons  de  plus  que  le  déve- 
loppement de  A  soit  en  retard  sur  celui  de  B  (Sg.  8). 
Lorsque  Tallantoïde  de  A  se  forme  et  s'engage  dans  le 
cœlome  extra-embryonnaire,  les  surfaces  externes  des  deux 
amnios  pourront  être  déjà  arrivées  au  contact,  ainsi  que  cela 
est  représenté  dans  la  figure,  et  ainsi  une  barrière  infranchis- 
sable s'opposera  à  ce  que  l'allantoïde  de  A  puisse  atteindre 
la  surface  de  l'œuf,  le  chorion.  Cette  allantoïde, ainsi  empri- 
sonnée entre  les  deux  amnios  d'une  part,  et  le  sac  vitellin 
d'autre  part,  ne  pourra  que  gagner  la  cavité  pleuro-péritonéale 
deB,  où  elle  rencontrera  deux  larges  surfaces  d'implantation 
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sur  rîQtestia  primitif  et  sur  le  méseatère.  Il  est  doac  facile 
de  concevoir  que  cette  allantoïde  contracte  avec  ces  parties 
des  adhérences  qui  se  transforment  bientôt  en  anastomoses 
vasculaires,  A  partir  de  ce  moment,  le  sort  de  l'embryon 
retardataire  est  définitivement  arrêté  ;  il  est  facile  de  com- 
prendre qu'il  sera  graduellement  attiré  dans  la  cavité  abdo- 
minale du  sujet  plus  développé,  c'est-à-dire  que  l'inclusion 
abdominale  se  produira.  Il  est  très  remarquable  que  Wolff 
ait  déjà  prévu  ce  mâcauisme  à  une  époque  où  les  conuais- 
■   sances  embryologiques  commençaient  à    peine  à  fournir 
quelques  données  à  la  tératogénie.  Wolff,  en  effet,  aexpres- 
'   sëmeot  indiqué,  à  propos  de  certains  cas  de  gémellité,  que 
]   si  les  deux  embryons  étaient  inégaux  dans  leur  développe- 
;   ment,  le  frère  mal  développé  serait  absorbé  par  son  frère 
'    complètement    développé.    Il  est  vrai    que  Wolff  faisait 
allusion  à  l'œuf  de  la  poule,  et  que,  chez  les  Oiseaux,  l'em- 
bryon ne  se  séparant  pas  du  jaune  qui  rentre  peu  à  peu  dans 
i    la  cavité  abdominale,  où  il  se  trouve  complètement  renfer- 
i   mëlors  de  l'éclosion,  il  est  évident  qaesi  un  second  embryon 
I    plus  petit,  atrophié,  rudimentaire,  est  formé  sur  le  même 
!  jaune,  en  même  temps  qu'un  embryon  normal,  il  sera  peu  à 
'    peu  absorbé  par  celui-ci  et  dégluli,  pour  ainsi  dire,  dans  son 
orifice  ombilical.  «  Puisque,dit  Wolff,les  intestins  de  ces  deux 
fœtus  s'insèrent  sur  un  seul  et  même  viteltus,  chacun  de  ces 
fœtus  s'efforcera  d'attirer  ce  vitellus  dans  son  abdomen,  et  je 
i    suis  sûr  que  si  l'un  des  fœtus  est  normal  et  l'autre  tout  petit, 
[   le  premier  absorbera  le  second  tout  entier  avec  le  vitellus.  » 
Après  inclusion,  le  sujet  inclus  peut  ôtre  soumis  à  une 
I  résorption  partielle,  de  sorte  que  chez  les  Elndocymieus  on 
retrouvera  des  formes  incomplètes    rappelant  celles  des 
Hétérotypiens  ou  des  Hétéraliens  (sujet  parasite  réduit  à 
une  tête,  à  une  mâchoire,  à  un  rudiment  imparfait).  Cette 
1   résorption  des  éléments  de  l'un  des  sujets  d'un  monstre 
double  a  pu  être  suivie  dans  toutes  ses  phases  pour  les 
'    Hétérotypiens,  chez  les  Poissons,  où  l'absence  d'enveloppes 
fœtales  rend  l'observation  si  facile. 
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D.  —  ThéoTx^^  de  la.  diplogenèse. 

Nous  avons  exposé  les  processus  tératogéniques  de  la 
diplogenèse,  aussi  bien  pour  les  monstres  doubles  autosi- 
taires  que  pour  les  parasitaires,  d'après  des  faits  révélés 
par  l'observation,  et  non  d'après  des  hypothèses.  Ces  faits 
d'observation  nous  ont  montré  que  les  monstres  doubles 
résultent,  à  la  suite  d'une  hyperfécondation,  de  deux  lignes 
primitives  sur  un  mê  me  blastoderme ,  c'est-à-dire  en  un  seul  et 
même  œuf.  Mais  est-ce  là  le  seul  processus  tératogénique 
auquel  les  monstres  doubles  puissent  devoir  leur  origine?  Et 
d'autre  part  l'hyperfécondation,  l'apparition  de  deux  lignes 
primitives  donne-t-elle  nécessairement  lieu  à  la  soudure  ou 
fusion  des  deux  sujets  ainsi  produits  ?  Ce  sont  deux  ques- 
tions que  nous  allons  examiner,  en  même  temps  que  nous 
jetterons  un  coup  d'œil  sur  les  plus  célèbres  théories  de  la 
diplogenèse,  question  qui  a  si  particulièrement  exerce  la 
sagacité  de  tous  les  tératologistes.  Ces  théories  peuvent  se 
grouper  sous  deux  titres  :  théorie  de  la  soudure  et  théorie 
de  la  division  ou  bifurcation.  Car  nous  laisserons  de  côté, 
comme  de  nature  trop  peu  scientifique  et  se  rattachant  à  la 
vieille  doctrine  de  la  préexistence  des  germes,  la  théorie  qui 
)i  considérait  les  monstres  doubles,  aussi  bien  que  toutes  les 

j  autres  monstruosités,  comme  préformés  dans  l'œuf. 

Par  théorie  de  la  soudure  on  a  toujours  compris  la  coales- 
cence  de  deux  embryons  distincts,  provenant  chacun  dun 
œuf  particulier  ;  c'est  seulement  peu  à  peu,  et  relativement 
tard,  que,  de  par  les  résultats  de  l'observation,  on  a  conçu 
la  possibilité  de  la  présence  de  deux  embryons  dans  un 
môme  œuf,  puis  sur  un  même  blastoderme.  Donc,  dans  la 
théorie  de  la  soudure  par  dualité  primitive,  la  production 
de  monstres  doubles  était  liée  nécessairement  à  la  gémel- 
lité, dont  elle  serait  un  cas  particulier.  Remarquons  donc  en 
passant  que  la  gémellité  a  été  pendant  longtemps  considérée 
comme  résultant  de  l'existence  de  deux  embryons  développés 
toujours  dans  des  œufs  distincts,  mais  que  les. progrès  de 
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l'obstétrique  ont  montré  que  la  gémellité  peut  se  produire 
dans  des  conditions  bien  différentes,  sur  Tune  desquelles 
BOUS  nous  expliquerons  plus  loin.  C'est  Lémery,  en  1724, 
;    qui  formula  le  premier,  d'une  manière  complète,  Thypothèse 
i    de  la  soudure  de  deux  embryons.  On  lui  objecta  ce  fait 
curieux  que  la  monstruosité  double  est  souvent  plus  fréquente 
chez  les  espèces  [unipares  que  chez  les  multipares  ;  que  par 
exemple  l'espèce  bovine,  qui  est  ordinairement  unipare,  pré- 
sente autant  de  monstruosités  doubles  que  le  chat,  et  beau- 
;    coup  plus  que  le  chien.  Mais  sans  nous  arrêter  ici  aux 
objections  ou  aux  confirmations  théoriques  de  cette  hypo- 
thèse, voyons  ce  que  les    recherches  expérimentales  ont 
I    donné  à  cet  égard.  Les  œufs  de  la  poule  présentent  parfois 
I    une  disposition  bien  favorable  à  cet  égard  ;  ce  sont  les  œufs 
I    à  deux  jaunes,  c'est  à  dire  dans  lesquels  deux  œufs  parfai- 
I    tement  distincts  sont  inclus  dans  une  même  masse  albumi- 
i    neuse,  dans  une  même  coquille  ;  les  deux  embryons  seront 
I    donc  dans  des  conditions  de  rapprochement,  de  compression 
i   étroite,  singulièrement  favorables  à  leur  soudure,  s'il  est 
j    vrai  que  puisse  se  produire  la  soudure  de  deux  sujets  pro- 
i    venant  de  deux  œufs  distincts.  Aristote  avait  déjà  émis  l'hypo- 
I    thèse  que  les    œufs  à  deux  jaunes   devaient  donner  des 
i    monstres  doubles.  C'est  pourquoi  de  nombreuses  expériences 
d'incubation  d'œufs  à  deux  jaunes  ont  été  faites  déjà  par 
Harvey,  puis  par  Allen  Thomson,  Valenciennes,  Panumet 
enfin  par  Broca  et  Dareste.  Or  tous  ces  observateurs  ont 
constaté  que  jamais,  dans  ces  conditions,  il  ne  s'est  produit 
de  monstre  double.  Les  deux   embryons  se  développent 
indépendamment  l'un  de  l'autre  ;  seulement,  comme  l'espace 
leur  manque,  il  arrive  d'ordinaire  que  l'un  des  deux  périt 
avant  Téclosion.  Ces  faits  nous  suffisent  pour  condamner  la 
théorie  de  Lémery. 

D'autre  part  l'étude  du  développement  des  Poissons,  les 
expériences  de  pisciculture,  avaient  montré  des  monstres 
doubles  évidemment  développés  sur  un  seul  et  même  œuf, 
dans  des  conditions  où  il  était  impossible   de   supposer 
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raccolement  d'embryons  provenant  d'œufs  différents.  En 
présence  de  ces  faits  prit  naissance  la  théorie  de  la  fissuration 
d'un  germe,  ou  d'un  premier  rudiment  embryonnaire  unique. 
Le  nom  de  Valentin  est  surtout  attaché  à  cette  théorie. 
Comme  les  monstres  doubles  sont  relativement  fréquents 
dans  l'élevage  artificiel  des  Poissons,  on  pensa  qu'ils  pouvaient 
être  produits  artificiellement  par  diverses  manœuvres  de  cet 
élevage,  notamment  par  le  brossage  auquel  on  soumet  ces 
œufs  pour  les  débarrasser  de  divers  dépôts  ;  pendant  le 
brossage  un  germe  pourrait  être  traumatiquement  subdivisé 
en  deux  parties  qui  se  développeraient  ensuite  d'une  manière 
indépendante.  Les  très  nombreuses  recherches  de  Lereboullet 
ne  confirmèrent  pas  cette  manière  de  voir,  et  ramenèrent  à 
cette  conclusion  que  les  influences  extérieures  sont  étran- 
gères à  la  production  de  la  diplogenèse. 

Si  la  diplogenèse  ne  résulte  pas  de  la  soudure  d'embryons 
provenant  de  deux  œufs  distincts,  si  le  monstre  double  se 
forme  sur  un  seul  et  même  œuf,  et  si  cependant  il  ne  résulte 
pas  du  doublement  d'un  embryon  simple,  c'est  donc  que  la 
cause  de  la  diplogenèse  est  à  chercher  dans  Tœuf  lui-même 
avant  toute  apparition  de  l'embryon.  Ce  raisonnement  et 
I  les  faits  d'observations  qui  vinrent  l'appuyer  ont  produit 

une  théorie  mixte,  qui  devait  peu  à  peu,  avec  la  découverte 
du  processus  de  la  fécondation,  conduire  à  la  notion  de  la 
diplogenèse,  telle  que  nous  l'avons  exposée.  Déjà  en  1840, 
AUen-Thompson  pensa  que,  si  les  monstres  doubles  naissent 
dans  un  seul  œuf,  d'un  seul  blastoderme,  c'est  qu'il  y  a  pri- 
mitivement sur  ce  blastoderme  deux  centres  de  déve- 
loppement. Or  Coste  constata  que  l'œuf  de  la  lapine  peut 
offrir  cette  anomalie  de  présenter  deux  vésicules  germina- 
tives  ;  Laurent  fit  la  même  observation  sur  l'œuf  de  limagon, 
Thompson  sur  celui-ci  de  la  chatte.  Serre  et  Panum  sur  celui 
de  la  poule,  Kœlliker  sur  celui  de  la  femme.  Dès  lors  une 
théorie  rationnelle  de  la  diplogenèse  vit  le  jour.  Un  ovule  à 
deux  vésicules  germinatives  possède  un  double  centre  for- 
mateur; il  doit  donner  naissance  à  deux  cicatricules,  qui, 
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très  voîsîDflS  l'une  de  l'antre,  pourront  se  fusioanar  et  donner 
naissance  à  deux  embryons,  si  voisins  l'un  de  l'autre,  se 
développant  aus  dépens  de  parties  tellement  communue,  que 
les  soudures  auront  lieu  dès  le  début,  que  la  fusion  sera  pri- 
mitive. Or  l'existence  de  deux  cicatricules  sur  un  seul  jaune, 
chez  la  poule,  avait  déjà  été  signalée  par  Fabrice  d'Aqua- 
pendente  ;  puis  elle  a  été  observée  et  figurée  par  Panum; 
enfin  Dareste  en  a  donné  plusieurs  cas.  Dès  1840,  AUen- 
Thompson,  partant  de  cette  origine  de  la  diplogenèse  par 
deux  cicatricules  sur  un  même  eeuf,  cherche  à  expliquer,  par 
le  rapprochement  ou  l'éloignement  supposé  des  axes 
embryonnaires,  la  fusion  plus  ou  moins  complète  des  deux 
embryons,  et,  par  l'obliquité  de  ces  axes,  la  fusion  des  extré- 
mités antérieures  ou  postérieures  des  deux  corps.  Davaine 
reprend  avec  une  admirable  lucidité  ces  interprétations  en 
1860.  Il  examine  ce  qui  doit  se  passer  loi'sque  deux  blasto- 
dermes sont  assez  rapprochés,  sur  un  seul  jaune  de  l'œuf  de 
poule,  pour  qu'ils  s'unissent  symétriquement,  soit  par  l'extré- 
mité de  leur  axe,  soit  latéralement.  «  Dansl'œufdepoule,  dit- 
il,  l'axe  du  blastoderme  a  généralement  une  direction  détermi- 
née; l'embryon  est  transversalement  placé  au  grand  axe  de 
l'œuf;  si  l'axe  virtuel  du  germe  possède  ainsi  une  direction 
primordiale  déterminée,  deux  germes  distincts,  sur  un  même 
vitellus,  doivent  avoir  l'un  et  l'autre  une  direction  semblable  ; 
par  conséquent  les  deux  ébauches  embryonnaires  qui  se 
développeront,  se  rencontreront  fatalement  par  des  parties 
similaires.  «  On  voit  que  déjà  il  expliquait  par  de  simples 
considérations  géométriques  ces  faits  qui  avaient  amené 
Geoffroy-Sain  t-Hilaire  à  sa  fameuse  loi  de  l'attraction  et 
union  des  parties  semblables.  Bien  d'autres  passages  se- 
raient à  citer  de  ce  remarquable  travail  de  Davaine. 

Il  résulte  donc  de  cet  historique  que  l'observation  directe 
n'a  permis  de  concevoir  la  production  de  monstres  doubles 
que  dans  deux  ordreî'de  circonstances  :  d'une  part,  lorsqu'un 
seul  disque  biastodermique  donne  lieu  à  la  production  de  deux 
lignes  primitives  ;  d'autre  part,  lorsqu'un  œuf  présente  deux 
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disques  blastodermiques,  ce  qui  est  le  résultat  de  la  présence 
dans  Tœuf  de  deux  vésicules  germinatives,  c'est-à-dire  de 
deux  noyaux  femelles.  On  voit  que  les  deux  ordres  de  faits 
sont  entièrement  homologues  ;  mais  les  résultats  de  Tobser- 

.  I  vation  nous  montrent  que  le  second  cas  est  rare,  presque 

I  théorique,  peut-être  réalisable  seulement  chez  les  Vertébrés 

qui  ont  un  gros  vitellus,  comme  les  Oiseaux,  les  Reptiles  et 
les  Poissons  cartilagineux.  Au  contraire  l'apparition  de  deux 
lignes  primitives,  lapolyspermie,  sont  des  phénomènes  rela- 
tivement fréquents  et  dont  on  a  pu  suivre  l'évolution  vers 
les  diverses  formes  de  diplogenèse.  Si  nous  ajoutons  que, 
dans  le  cas  de  deux  vésicules  germinatives,  il  a  fallu  sans 
doute  deux  spermatozoïdes  pour  les  féconder,  nous  voyons 
que  toujours,  en  définitive,  la  diplogenèse  a  pour  facteur 

j  essentiel  la  polyspermie,  et  on  conçoit  pourquoi  nous  avons 

rangé  sous  ce  titre  Tétude  de  la  production  des  monstres 
doubles.  Insistons  encore  sur  ce  fait  que  toutes  les  données 
expérimentales  nous  montrent  que  la  production  des  mons- 
tres doubles  doit  être  rapportée  à  des  accidents  de  la  fécon- 
dation :  chez  les  Poissons  la  fécondation  artificielle  proiluit 
un  plus  grand  nombre  de  diplogenèses  que  la  fécondation 
naturelle  ;  et,  parmi  les  procédés  de  fécondation  artificielle, 
on  a  constaté  que  la  fécondation  par  la  méthode  sèche  donne 
une  proportion  plus  considérable  de  diplogenèses  que  la 
fécondation  par  la  méthode  humide.  C'est  que  sans  doute  la 
méthode  sèche  met  ces  œufs  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables à  Tintroduction  de  deux  éléments  mâles,  de  même 
que  les  anesthésiques  et  l'asphyxie  favorisent  la  polyspermie 
dans  les  ovules  d'Echinodermes.  C'est  ainsi,  en  effet,  que  les 
expériences  de  Fol  et  de  Hertwig  nous  montrent  qu'on  peut 
expérimentalement,  par  des  influences  extérieures,  mettre 
l'œuf  des  Invertébrés  et  des  Batraciens  dans  des  conditions 
telles  qu'il  laisse  pénétrer  en  lui  plus  d^un  spermatozoïde. 
Chez  les  Mammifères,  certains  états  de  la  femelle  peuvent 
sans  doute  avoir  le  même  résultat,  et  ainsi  s'explique  ce  fait 
quune  même  femelle  produise,  à  des  reprises  différentes,  des 
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moDstres  doubles  semblables,  ainsi  que  Quinard  Ta  récem- 
ment signalé. 

E.  —  Diplogenèse  et  gémellité;  question  des  Omphalosites. 

Nous  avons  donc  répondu  à  la  question  de  savoir  si 
l'hyperfécondation  est  le  seul  processus  tératogénique  au- 
quel les  monstres  doubles  doivent  leur  origine.  Reste  la 
seconde  question,  à  savoir  si  l'hyperfécondation,  Tappari- 
tion  de  deux  lignes  primitives,  donne  toujours  et  nécessaire- 
ment lieu  à  la  soudure  ou  fusion  des  deux  sujets  ainsi  pro- 
duits. Les  limites  de  cette  étude  générale  nous  forcent  à 
traiter  aussi  brièvement  que  possible  cette  question,  à 
laquelle  se  rapportent  cependant  des  faits  de  tératogénie 
trop  importants  pour  que  nous  les  passions  sous  silence. 
Disons  d'abord  que  si  les  deux  embryons  nés  sur  un  même 
blastoderme  se  trouvent  séparés  par  une  distance  suffisante 
pour  ne  pas  arriver  au  contact,  ils  pourront  rester  indépen- 
dants ;  ce  sera  simplement  un  cas  de  gémellité  univiteiline- 
En  effet,  nous  Tavons  déjà  indiqué,  les  progrès  de  l'obsté- 
trique ont  montré  que  la  gémellité  peut  se  produire  dans  des 
conditions  très  différentes.  L'étude  des  enveloppes  du  fœtus, 
dans  les  grossesses  gémellaires,  a  appris  que  tantôt  chaque 
jumeau  a  son  chorion,  son  amnios  et  son  placenta,  et  que 
tantôt  les  jumeaux  ont  un  chorion  commun  et  un  placenta 
commun.  Dans  ce  dernier  cas,  les  jumeaux  peuvent  avoir 
chacun  leur  amnios  ou  bien  n'avoir  qu'un  amnios  commun. 
Or  l'existence  de  deux  chorions  indique  l'existence  d'un  seul 
œuf  possédant  deux  germes  embryonnaires  (gémellité  univi- 
telline).  Ainsi  deux  jumeaux  distincts  peuvent  provenir 
d'un  œuf,  lorsqu'il  sont  assez  favorisés  par  le  sort  pour 
échapper  aux  causes  de  soudure.  N'est-il  pas  curieux  devoir 
ainsi  renversés  les  rapports  primitivement  conçus  entre  la  di- 
plogenèse et  la  gémellité  :  aux  temps  de  Lémery,  c'était  lagé- 
mellité,  par  deux  œufs  distincts,  qui  était  considérée  comme 
pouvant,  par  accident,  donner  lieu  à  un  monstre  double  ; 
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l'étude  des  faits  nous  montre  au  contraire  que  le  monstre 
double  provient  d'un  seul  et  même  œuf,  et  que  cet  œuf  essen- 
tiellement diplogénétique  peut,  accidentellement,  c'est-à-dire 
par  exception,  donner  lieu  à  deux  sujets  distincts  et  bien 
conformés  (gémellité  univitelline).  L'espace  nous  manque 
pour  traiter  bien  des  points  de  ce  sujet,  comme  par  exemple 
ce  fait  que  les  jumeaux  univitellins  sont  toujours  unisexués, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  unisexués  soient  toujours  uni- 
vitellins ;  cet  autre  fait,  que  les  diverses  races  humaines  ne 
sont  pas  sujettes  à  produire  avec  une  égale  fréquence  les 
jumeaux  univitellins. 

Mais  ce  qui  doit  nous  intéresser,  puisque  nous  traitons  ce 
sujet  au  point  de  vue  pathologiqae,  ce  n'est  pas  le  cas  où 
les  deux  sujets  d'une  gémellité  univitelline  sont  normale- 
ment configurés,  également  développés  tous  deux,  mais  bien 
le  cas  où  l'un  d'eux  est  en  retard  sur  l'autre,  plus  ou  moins 
atrophié,  incomplet,  non  viable,  incapable  même  de  par- 
courir toutes  les  phases  de  son  développement,  s'il  était 
réduit  à  ses  propres  organes.  Or  le  fait  de  l'origine  univi- 
telline, de  l'origine  diplogénétique  constitue,  pour  l'embryon 
imparfait,  des  conditions  qui  lui  permettent  le  développement. 
Nous  avons  vu  que,  en  cas  de  soudure,  la  diplogenèse, 
avec  développement  imparfait  de  l'un  des  sujets,  donnait 
lieu  aux  monstres  doubles  parasitaires.  Or,  dans  le  cas  de 
non  soudure,  la  diplogenèse,  avec  développement  imparfait 
de  lun  des  sujets,  donne  lieu  à  un  monstre  omphalosite  asso- 
cié à  un  sujet  normal  :  un  Omphalosite  est  au  jumeau  bien 
conformé  qui  l'accompagne  toujours,  comme  l'avait  si  bien 
observé  GeofEroy-Saint-Hilaire,  ce  que  le  sujet  |)arasitaire  est 
à  l'autre  élément  d'un  monstre  double.  Dareste  a  insisté 
avec  grand  soin  sur  ces  faits.  Les  Omphalosites  (Paracé- 
phaliens  et  Âcéphaliens)  sont  des  sujets  si  imparfaits  qu'ils 
présentent  un  défaut  de  formation  de  toute  la  partie  anté- 
rieure du  corps,  et  n'ont  pas  de  cœur,  ou  un  cœur  incapable 
de  remplir  ses  fonctions.  De  pareils  sujets  peuvent  se  former 
comme  monstres  simples»  mais  alors  ils  périssent  de  bonne 
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heure,  dès  les  premières  phases  du  développement  du  cœur, 
sont  plus  ou  moins  résorbés  et  échappent  à  l'observation, 
du  moins  lorsque  celle-ci  se  borne  &  étudier  les  produits 
d'une  gestation  avancée  et  plus  ou  moins  à  terme.  Pour 
qu'uD  pareil  monstre   acéphalien  et  acardiaque  puisse  se 
développer,  il  faut  qu'il  se  forme  dans  un  mâme  œuf  en 
même  temps  qu'un  frère  jumeau  bien  conformé.  II  se  produit 
alors,  par  le  fait  de  la  greffe  du  placenta,  des  anastomoses 
entre  les  appareils  vasculaires  des  deux  embryons,  anasto- 
moses qui  rendent  possible  le  développement,  la  vie  intra- 
utérine  de  l'Acardiaque.  C'est  donc  h  tort  que  Geoffroy- 
Saiut-Hilaire  a  classé  les  Acardiaques  parmi  les  monstres 
simples,   en  en  faisant  le  groupe  des  Omphalosites,  par 
opposition  à  celui  des  Autosites.  Geoffroy-Saint- Hilaire,  qui 
avait  si  bien  formulé  cette  loi  que  les  Omphalosites  existent 
toujours  en  même  temps  qu'un  frère  jumeau  bien  conformé, 
n'eo  avaitpas  reconnu  la  cause.  Cette  cause,c'estquerOmpha- 
losite  représente  l'un  des  sujets  d'une  diplogenèse  dans 
laquelle  les  deux  composants  sont   restés  indépendants. 
Il  faut  placer,  de  par  la  tératogénie,  les  Ompbalosites  à  la 
suite  des  monstres  doubles,  qui  comprennent  ainsi,  à  côté 
des  monstres  doubles  autositaires,  le  groupe  des  monstres 
doubles  parasUaires  subdivisé  en  Parasitaires  proprement 
i    dits,  et  en  Omphalosites.  ■  L'histoire  des  monstres  doubles 
i    parasitaires  (dit  Dareste,  p.  236)  se  lie  nécessairement  et 
I    par  des  liens  très  intimes  à   celle  des  monstres  omphalo- 
j    sites.  Il  y  a  même  des  cas  où  la  distinction  entre  les  monstres 
:    doubles  parasitaires  et  les  monstres  omphalosites  devient  à 
;    peu  près  impossible,  n 

On  voit  donc  que,  de  par  les  notions  nouvelles  de  térato- 
:  génie,  la  diplogenèse,  la  polyspermie,  a  une  part  beaucoup 
I  pins  considérable  qu'on  n'avait  cru  dans  la  production  des 
'  monstres;  bien  plus,  au  point  de  vue  élîologique,  il  faut 
I  Bans  doute  attribuer,  dans  la  production  des  graves  malfor- 
mations qui  caractérisent  les  Omphalosites,  un  râle  impor- 


■  "• 


150   MONSTRES  PAR  DÉFAUT  OU  EXCÈS  DE  FÉCONDATION 

tant  à  ce  fait  que  des  anastomoses  se  sont  établies  entre  les 
vaisseaux  placentaires  de  deux  embryons  jumeaux  univitel- 
lins.  Supposons,  en  effet,  que  ces  deux  embryons  soient 
complets,  sans  arrêt  de  développement,  mais  que  seulement 
Tun  d'eux  soit  en  retard  sur  l'autre,  soit  plus  faible.  Dans 
ces  conditions,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Claudius  (mais 
sans  avoir  la  notion  du  mode  particulier  de  gémellité  par 
diplogenèse,  dont  il  s'agit  ici),  le  cœur  le  plus  vigoureux  fera 
pénétrer  dans  le  placenta  une  ondée  sanguine  assez  puis- 
I  santé  pour  refouler  le  sang  envoyé  dans  cet  organe  par  l'em- 

bryon le  plus  petit.  Peu  à  peu  le  cœur  de  ce  dernier,  perdant 
toute  puissance,  subira  de  tels  arrêts  de  développement  qu'il 
ne  sera  plus  représenté  que  par  quelques  vestiges  inca- 
pables de  remplir  aucuue  fonction  ;  le  jumeau  le  plus  faible 
deviendra  donc  ainsi  acardiaque;  et  de  telles  modifications 
dans  le  cours  normal  du  sang  ne  pourront  exister  sans  ame- 
ner de  nombreux  arrêts  de  développement  dans  les  autres 
parties  du  corps.  Toujours  est-il  que  les  monstres  omphalo- 
dtes  ont  une  circulation  incomplète  et  inverse  de  l'état  nor- 
mal. En  effet,  le  cœur  du  fœtus  bien  conformé  envoie  le  sang 
au  placenta  par  ses  artères  ombilicales;  mais  une  partie  de 
;  sang  pénètre  dans  les  artères  ombilicales  de  TOmphalosite, 

I  arrive  et  se  distribue  au  corps  de  celui-ci,  et  en  revient  par 

4  sa  veine  ombilicale,  la  circulation  de  TOmphalosite  consti- 

m 

tuant  ainsi  une  sorte  de  diverticule  de  la  circulation  du  fœtns 
?  bien  conformé.  On  voit  donc  que  la  question  de  détacher  les 

Omphalosites  des  monstres  unitaires,  pour  les  rattacher  aui 
monstres  doubles,  n'est  pas  une  simple  curiosité  de  classifi- 
cation, mais  qu'il  s*agît  ici  de  tenir  compte  non  seulement 
des  conditions  les  plus  essentielles  de  la  diplogenèse,  mais 
encore  des  mécanismes  pathologiques  intimes  des  nom- 
breuses et  considérables  malformations  du  sujet  omphalosite. 
Les  plus  dégradés  des  montres  omphalosites,  les  Anides,  ou 
fœtus  amorpheSy  comme  les  a  appelés  Gurlt,  ne  continuent, 
pendant  la  gestation^  à  présenter  les  caractères  d'une  masse 
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vivante,  que  grâce  aux  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  de  leur 
frère  bien  conformé,  d*où  le  nom.  de  monstres  allantoîdO' 
angiopages  qui  leur  a  été  donné. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  n'avons  fait  allusion  qu'aux 
monstres  doubles  ;  mais  toutes  les  considérations  développées 
sur  ce  sujet  s'appliquent  également,  avec  de  légères  va- 
riantes, aux  monstres  triples. 


CONTRIBUTION  A  L»ÉTUDE  DU  CURETTAGE  UTÉRIN 
DANS  LES  COMPLICATIONS  DE  LA  RÉTENTION  PLA- 
CENTAIRE POST-ABORTIVE 

Par  le  D'  M.  Gai. 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Médecin-résident  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux. 

Il  n'est  plus  guère,  à  l'heure  actuelle,  d'accoucheurs  qui, 
devant  des  complications  septiques  se  produisant  au  cours 
d'une  rétention  post-abortive,  se  contentent  de  Texpectation 
antiseptique,  c'est-à-dire  de  la  pratique  des  injections 
iûtra-utérines.  Laver  l'utérus  et  y  laisser  séjourner  un  pla^ 
centa  en  partie  ou  en  totalité  putréfié  sur  lequel  les  injec- 
tions antiseptiques  ne  peuvent  agir  que  superficiellement» 
est  en  effet  absolument  illogique.  Avec  cette  méthode,  on 
risque  fort  de  voir  la  putréfaction  continuer,  et  l'infection 
générale  progresser,  dans  certains  cas  même,  jusqu'à  un 
dénouement  fatal. 

Contre  la  seconde  complication,  l'hémorragie,  un  certain 
nombre  d'accoucheurs  s'adressent  au  tamponnement  :  les 
uns  font  le  tamponnement  vaginal,  les  autres  ont  recours 
au  tamponnement  intra-utérin.  Ces  deux  procédés  d'une 
même  méthode  présentent  l'avantage  incontestable  d'arrêter 
l'hémorragie  ;  ils  ont  aussi  pour  effet  d'exciter  les  contrac- 
tions utérines,  et  d'amener  souvent,  mais  pas  toujours,  le 
décollement  du  placenta.  J'ai  eu,  pour  ma  part,  à  plusieurs 
reprises,  recours  au  tampon  vaginal  et  au  tampon  intra- 
utérin,  et  j'avais  gardé  une  préférence  notable  pour  le 
tampon  utérin  qui  me  paraissait  plus  actif  comme  excitant 
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des  contractions  utérines,  et  qui  me  semblait,  de  plus,  cons- 
tituer un  excellent  moyen  de  faire  l'antisepsie  de  la  cavité 
utérine.  Un  cas  malheureux  qu'on  trouvera  exposé  dans  le 
nouvel  ouvrage  de  M.  Tarnier  (1)  a  quelque  peu  diminué  mon 
enthousiasme  pour  la  méthode  de  DUrhssen,  Il  reste  encore 
l'emploi  des  ballons,  et  en  particulier  des  ballons  de 
M.  Champetier  de  Ribes  ;  mais  il  ne  faut  pas  toujours  comp- 
ter sur  eux  pour  amener  l'expulsion  du  placenta.  Le  plus 
souvent,  le  ballon  servira  surtout  à  ouvrir  l'utérus,  et  son 
emploi  sera  le  prélude  d'une  intervention  plus  active. 

Ainsi,  l'indication  pressante,  l'indication  primordiale, 
lorsque  survient  un  des  accidents  de  la  rétention  placentaire 
post-abortive,  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagie  ou  d'infection 
putride,  c'est  l'extraction  du  placenta  et  des  membranes. 

Sur  ce  point,  tout  le  monde  est  d'accord,  ou  peu  s'en  faut; 
mais  les  dissentiments  s'accusent  lorsqu'il  s'agit  de  décider 
par  quels  moyens  on  pratiquera  cette  extraction.  Les  uns 
ne  veulent  avoir  recours  qu'au  doigt,  et  préconisent  l'extrac- 
tion manuelle  ;  d'autres  combinent  l'action  du  doigt  avec 
celle  de  pinces  appropriées;  d'autres  enfin  s'adressent  à  U 
curette. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  toutes  les  raisons  qui  ont 
été  données  en  faveur  de  tel  ou  tel  mode  d'intervention. 
v  La  curette  est  un  instrument  aveugle  etdangereux»,  disent 
les  uns.  B  L'extraction  manuelle  est  insuffisante  pour  vider 
complètement  l'utérus  »,  répondent  les  partisans  de  la 
curette.  Et  il  faut  reconnaître  que  les  uns  et  les  autres  ont 
raison. 

En  réalité,  il  n'est  rien  d'absolu  en  clinique,  et  le  choix  de 
l'intervention  est  subordonné  aux  circonstances.  Nous 
publions  aujourd'hui  une  série  de  8  cas  dans  lesquels  on 
a  eu  recours  à  l'intervention  instrumentale.  Ces  obser- 
vations viennent  surtout  à  l'appui  d'un  sago  éclectisme. 

Nous  avons  jugé  Inutile  de  publier  les  nombreuses  obser- 
vations dans  lesquelles  nous  avons  eu  recours  à  la  simple 


(1)  Tabhibr.  J)el'a»y)eieet  de  Vantùepti£  en  obtiétriqae,p.  612. 
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extraction  manuelle,  avec  des  résultats  fort  satisfaisants, 
car  le  seul  cas  de  mort  par  infection  putride  que  nous  ayons 
eu  à  déplorer  depuis  trois  ans,  est  dû  h  une  confiance  exagé- 
rée dans  l'expectation  antiseptique  continuée  après  le  début 
de  l'infection.  —  De  ces  huit  observations,  une  m'a  été 
communiquée  dans  le  service  de  M,  le  Professeur  Lanelon- 
gue,parmon  excellent  ami  le  D'  Paguet,  chef  de  clinique.  Je 
dois  aussi  des    remerctments  à  M.  Jacques,  interne,  et  à 
M.  Delabaude,  externe  des  hôpitaux,  qui    ont  bien  voulu 
,  recueillir  les  observations  de  deux  malades  dont  l'une  a  été 
;  opérée  par  M.  le  D'  Dudon,  chirurgien  des  hôpitaux,  et 
'  l'autre    par    moi,  dans  le  service    de  M.  le    D'  Gervais 
;  Kozysiewicz.  La  huitième  observation  est  due  h  l'obligeance 
'  de  M.  le  D'  Labusquière  que  je  prie  d'agréer  mes  bons 
\  remercîments. 

;  Obs.  I  (1),  —  Avorlement  au  quatrième  mois  ;  rétention 
placentaire  pendant  trois  mots  r  hémorrhagies  et  coliques 
utérines  ;  dilalaiiùn  de  Vutérus  ;  tnctst'ons  bilatérales  du  col  ; 
ablation  par  morcellement  d'un  polype  placent&ire  ;  iutures 
du  col  ;  guérison. 

Jeaone  L...,  ménagère,  38  ans,  entre  à  l'hApital  Saint-André, 
,  service  de  M.  le  professeur  Lanelongue,  salle  6,  lit  24,  le  30  juin 
,  1893,  pour  des  hémorrhagies  utérines  dont  le  début  remonte  h 
I   Iroia  mois, 

I      Antécédents  personnels.  —  Aucune  affection  pendant  l'enfance 

I    ou  l'adolescence  ;  premières  règles  à  15  ans.  Ni  syphilis,  ni  tuber- 

!    culose.  Cinq  grossesses  :  les  quatre  premières  ont  été  normales 

I    dîna  leur  évolution,  l'accouchement  et  la  délivrance  se   sont 

laits  chaque  fois  dans  de  bonnes  conditions,  sans  intervention 

Us  suites  de  couches  ont  été  à  peu  près  physiologiques,  bien 

que  la  parturiente  se   soit  levée  trop  prématurément  ;  elle  a 

i    repria  ses  occupations  successivement  au  bout  de  cinq,  trois, 

t   huit  et  trois  jours.  Dans  l'intervalle  de  ces  grossesses  les  règles 

I    reparaissaient  avec  leurs  caractères  normaux  au  point  de  vue  de 

la  durée  et  de  la  régularité,  mais  elles  étaient  précédées  de  dou- 

|1|  Obseiration  inSdite  communiquée  par  le  D^  Cb.  Faouet,  chef  de 
clinique  chinugicale  &  la  Faculté  de  médecine  à»  Bordeaux. 
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leurs  dans  le  bas-ventre,  de  tiraillements  du  côté  de  la  région 
lombaire,  et  suivies  de  pertes  blanchâtres,  épaisses  et  glaireuses. 
.  La  cinquième  grossesse  a  été  interrompue,  sans  cause  connue, 
au  quatrième  mois  de  son  évolution,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d'avril  dernier.  A  ce  moment  qui  correspondait  à  peu  près 
à  une  époque  menstruelle,  Jeanne  L...,  eut  une  hémorrhagie 
génitale  très  abondante  et  des  coliques  utérines.  Le  repos  au  lit 
et  les  injections  vaginales  antiseptiques  chaudes,  diminuèrent 
mais  n'arrêtèrent  pas  cette  perte  de  sang.  Quinze  jours  après  le 
début  de  ces  accidents,  la  malade  constata  au  milieu  des  caillots 
de  sang,  quelques  débris  membraneux,  et  deux  jours  après  le 
fœtus  seul  fut  expulsé  ;  des  injections  antiseptiques  intra-utériues 
furent  pratiquées  cégulièrement  pendant  vingt  jours,  et  les  hémor- 
rhagies,  qui  avaient  peu  à  peu  diminué,  reparurent  avec  leur  abon« 
dance  primitive.  Elles  n'ont  jamais  cessé  d'une  façon  complète 
depuis  cette  époque.  Les  pertes  sont  constamment  glaireuses, 
jaunâtres,  légèrement  sanguinolentes,  et  tous  les  huit  à  dix  jours 
survient  une  hémorrhagie  toujours  assez  abondante. 

Pendant  les  premiers  jours,  Jeanne  L...  a  eu  quelques  frissons, 
mais  le  thermomètre  n'aurait  pas  dépassé  38°, 5.  Pas  de  vomisse- 
ments. 

Était  actuel  (30  juin  1893).  —  Jeanne  L...  est.  très  pâle,  ses  tégu- 
ments sont  décolorés,  et  tout  indique  que  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  femme  très  anémiée. 

L'examen  des  organes  génitaux  nous  fournit  les  renseigne- 
ments suivants  : 

,  Au  palper,  l'abdomen  est  souple,  indolore  ;  l'utérus  est  facile- 
ment accessible  en  arrière  de  la  symphyse  du  pubis  ;  la  pression 
à  son  niveau  est  douloureuse.  Rien  d'anormal  dans  les  fosses 
iliaques  internes,  au  niveau  des  annexes. 

A  l'inspection  de  la  vulve,  on  voit  s'écouler  des  pertes  jaunâtres, 
;|  glaireuses,  légèrement  teintées  de  sang,  non  fétides  ;  déchirure 


f. 
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de  la  fourchette. 

Au  toucher,  le  col  utérin  est  gros,  profondément  déchiré  du 
côté  gauche,  un  peu  moins  à  droite  ;  ectropion  des  deux  leurres; 
quelques  saillies  dues  à  des  œufs  de  Naboth.  Le  doigt  explorateur 
pénètre  facilement  dans  la  cavité  cervicale,  mais  est  arrêté  au 
niveau  de  l'orifice  interne  infranchissable. 
ï  L'utérus  est  en  rétroversion  peu  accusée  ;  son  volume,  facile  à 

apprécier  par  le  palper  bi-manuel,  est  notablement  augmenté; 
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les  culs-de-sac  vaginaux  sont  souples  ;  les  annexes  prolàbées  à 
droite,  en  position  normale  à  gauche,  ne  sont  pas  douloureuses. 
Les  mouvements  communiqués  à  l'utérus  sont  assez  étendus  et 
peu  douloureux- 

L'examen  au  spéculum  ne  révèle  pas  de  nouvelles  particularités. 

L'hystérométrie  donne  9  centim.,  et  s'accompagne  d'un  léger 
écoulement  de  sang. 

TraitemenL  —  Lavages  intra-utérins  à  l'aide  du  dilatateur  de 
Segond,  avec  une  solution  trèschaude  (4ôo)  de  sublimé  à  1  p.  4,000. 
Introduction  d'un  crayon  d'iodoforme  dans  la  cavité  utérine. 
Tamponnement  du  vagin  avec  ouate  iodoformée. 

Ce  même  traitement  est  refait  tous  les  deux  jours. 

.4  juillet.  Application  d'une  tige  de  laminaire  n<»  17. 

Le  6.  Deux  tiges  de  laminaire  n*  21.  Purgation. 

Le  7.  Après  les  soins  antiseptiques  habituels  et  l'ablation  des 
deux  tiges  de  laminaire  introduites  la  veille,  l'utérus  est  abaissé 
à  l'aide  de  deux  pinces  de  Duplay,  fixées  sur  le  col.  Le  doigt 
introduit  dans  la  cavité  utérine  permet  de  constater  la  présence 
d'une  tumeur  volumineuse  dont  on  ne  peut  atteindre  les  limites 
supérieures,  de  surface  irrégulière,  largement  implantée  sur  la 
paroi  latérale  gauche  et  sur  le  fond  de  la  cavité  utérine.  Cette 
exploration  amène  un  écoulement  de  sang  assez  abondant.  Inci- 
sions bilatérales  du  col  au  niveau  des  commissures  et  ablation 
par  morcellement  à  l'aide  de  la  curette,  des  doigts,  des  pinces  et 
des  ciseaux,  d'un  placenta  dont  la  surface  extérieure  est  sphacélée 
superficiellement,  mais  dont  la  plus  grande  partie  est  encore 
vivante  et  fortement  adhérente  à  la  face  interne  de  l'utérus.  Le 
volume  de  la  masse  placentaire  enlevée  atteint  à  peu  près  celui 
d'une  mandarine. 

Nettoyage  complet  de  la  cavité  utérine  qui,  après  avoir  été 
curettée,  est  écouvillonnée  à  l'aide  de  six  tampons  d'ouate  enrou- 
lée sur  de  longues  pinces  ;  trois  de  ces  tampons  sont  imprégnés 
d'une  solution  d'acide  phénique  à  50  p.  1,000  ;  les  trois  autres, 
d'une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  1  p.  1,000. 

Quatre  points  de  suture  au  catgut  sont  appliqués  au  niveau  de 
chaque  commissure  incisée. 

Gros  crayon  d'iodoforme  dans  la  cavité  utérine.  Tamponnement 
/du  vagin  avec  ouate  iodoformée. 

Suites  opératoires  excellentes. 

Jeanne  L...  quitte  l'hôpital  le  25  août,  et  à  ce  moment  l'utérus 


LSS»  DB  GYK.  —  VOL.  XUII. 


11 


t 


164     CURETTAGE  UTÉRIN  DANS  LA  RÉTENTION  PLACENTAIRE 


L     ■  4 

> 

r 


•I' 

* 


Obs.  III. —  Avortement  à  la  fin  du  cinquième  mois.  Rétention 
placentaire.  Hémorrhagie.  Emploi  du  ballon  Moussons. 
Infection  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  Curettage,  Gué- 
rison. 

Lucie  J...  entre  à  la  clinique  d'accouchements  le  22  février  1893; 
IVpare,  ses  précédentes  grossesses  se  sont  passées  norma- 
lement, elle  a  toujours  accouché  à  terme  d'enfants  bien  constitués. 

Antécédents  paludéens. 

Dernières  règles  le  25  septembre  1892.  Elle  est  donc  enceinte 
de  cinq  mois  environ.  Elle  aurait  fait,  quelques  jours  avant  son 
entrée  à  la  clinique,  une  chute  dans  un  escalier. 

Les  contractions  utérines  auraient  commencé  dans  la  nuit  du 
21  au  22  février,  vers  minuit. 

Dans  la  matinée,  on  constate  :  une  présentation  de  Tépaule 
gauche  en  A.LG.,un  col  incomplètement  effacé,  et  une  dilatation 
large  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Les  bruits  du  cœur  fœtal 
ne  sont  pas  perceptibles. 

Vers  10  heures  du  matin,  les  membranes  se  rompent.  Le  cordon 
fait  procidence.  On  peut  constater  l'absence  complète  de  pulsa- 
tions dans  les  vaisseaux  funiculaires.  Les  contractions  utérines 
cessent,  et  le  col  se  referme  presque  complètement.  Les  contrac- 
tions reparaissent  vers  cinq  heures  du  soir.  La  dilatation  n'est 
complète  qu'à  deux  heures  du  matin,  le  23  février.  Le  fœtus  est 
alors  expulsé  en  quelques  minutes  par  le  mécanisme  de  l'évolu- 
tion spontanée. 

Une  élève  sage-femme  trop  zélée  tente,  au  bout  d'une  demi- 
heure,  de  faire  la  délivrance  par  traction.  Le  cordon  se  rompt. 

A  quatre  heures  du  matin,  hémorrhagie  considérable  que  ne 
peuvent  arrêter  complètement  les  injections  chaudes  (45o). 

Je  suis  appelé,  et  je  constate  d'abord  que  le  placenta  n'est  nulle- 
ment engagé  dans  le  col.  J'introduis  la  main  dans  le  vagin,  et 
j'essaie  en  vain  avec  deux  doigts,  glissés  dans  l'utérus,  de  com- 
pléter le  décollement  du  placenta  et  de  l'amener  au  dehors.  J'in- 
troduis alors  dans  l'utérus  un  ballon  Moussons  que  je  gonfle  avec 
150  gr.  de  liquide.  L'hémorrhagie  s'arrête.  Des  contractions 
utérines  douloureuses  se  produisent,  et  le  ballon  est  expulsé  le 
23  février  à  huit  heures  du  matin  ;  mais  le  placenta  reste  xians 
l'utérus. 
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Iiy'ections  iotra-utérines  au  sublimé  &  1/4,000. 
Température  du  23  février  37«,4  —  37«,2. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  février,  frisson  violent  ;  la  température 
s'élève  à  38",2,  puis  38",-8.  Enfin,  le  24  février,  à  huit  heures  du  matin, 
elle  est  à  39o,6,  naalgré  les  injections  utérines.  Je  décide  alors  de 
pratiquer  le  curettage. 

Les  précautions  antiseptiques  habituelles  (savonnage  vulvaire, 
injections  vagfnales  et  intra-utérines)  étaut  prises  et  la  malade 
étant  soumise  à  l'anesthéaie  cbloroformique,  je  découvre  le  col  à 
l'aide  d'écarteura  vaginaux,  le  saisis  avec  deux  pinces  de  Muaeux, 
et  abaisse  sans  difficultés  l'utérus  jusqu'à  la  vulve.  J'introduis 
assez  facilement  deux  doigts  pour  essayer  encore  le  décollement 
placentaire  que  je  ne  puis  e£Fectuer.  Je  ramène  seulement  au 
dehors  quelques  débris  odorants. 

Je  procède  alors  à  un  curettage  méthodique  et  soigneux  avec 
la  curette  en  boucle,  et  je  ramène  au  dehors  une  grande  quantité 
de  débris  placentaires  et  membraneux.  Au  bout  de  .quelques 
minutes,  après  avoir  curette  successivement  les  faces  et  le  fond 
de  la  cavité  utérine  qui  est  extrêmement  allongée,  et  avoir  perçu 
partout  le  cri  utérin,  j'introduis  le  doigt  pour  me  rendre  compte 
du  travail  effectué.  Je  ne  trouve  plus  de  placenta;  mais  mon  doigt 
ne  peut  atteindre  le  fond  de  l'utérus.  H.  le  D'  Cbambrelent,  qui 
est  présent,  renouvelle  cette  exploration,  et  arrive  au  même 
résultat. 

Je  pratique  un  vigoureux  écouvillonnage  avec  la  glycérine 
créosotée  ;  puis,  Je  fais  un  tamponnement  utérin  à  la  gaze  iodo- 
tormée. 

Le  soir,  la  température  a  légèrement  baissé  ;  39", 2. 

Le  25  février  au  matin,  37''2  ;  soir,  37*',4. 

Le  26  février,  à  la  visite  du  matin,  je  retire  la  gaze  iodoformée. 
11  y  a  quelques  contractions  utérines  douloureuses,  et  une  partie 
de  la  gaze  a  été  chassée  dans  le  vagin.  Une  fois  la  gaze  extraite, 
je  touche,  et  trouve,  tombé  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  un 
,  fragment  de  placenta,  très  frais,  sans  aucune  odeur.  Ce  morceau 
de  placenta  pèse  40  gr. 

Les  suites  de  couches  de  cette  femme  ont  été  troublées,  entre 
!e  28  février  et  le  12  mars,  par  trois  accès  palustres  francs,  accom- 
pagnés de  douleur  dans  la  région  splénique,  et  par  une  légère 
poussée  de  congestion  pulmonaire.  Ces  accidents  ont  cédé  à 
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l'emploi  du  sulfate  de  quinine^  et  cette  femme  est  sortie  complè- 
tement guérie  le  22  mars. 

Obs.  IV.  —  Avortement  de  trois  mois.  Rétention  placentaire. 
Hémorrhagie,  Tamponnement  vaginal.  Début  d'infection. 
Curage  digital  incomplet.  Curettage  utérin.  Guérison, 

Marie  D...,  34  ans,  Vllparé,  entre  à  la  clinique  d'accouchements 
le  6  février  1893,  à  une  heure  du  matin. 

La  première  et  la  deuxième  grossesses  se  sont  terminées  par 
des  avortements  de  cinq  mois  et  demi  et  trois  mois. 

La  troisième,  la  quatrième  et  la  cinquième  sont  allées  au  terme 
de  neuf  mois.  Les  enfants  sont  nés  vivants,  mais  un  seul  a  vécu; 
les  deux  autres  sont  morts  à  trois  et  quatre  mois. 

La  sixième  grossesse,  qui  date  de  1892,  a  été  interrompue  par 
un  avortement  de  quatre  mois. 

La  grossesse  actuelle  date  des  premiers  jours  du  mois  de 
novembre  1892. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  raconte  que  le  6  février, 

à  7  heures  du  matin,  elle  a  perdu,  sans  ressentir  aucune  douleur, 

une  grande  quantité  de  sang.  L'hémorrhagie  aurait  continué  toute 

la  journée,  et  de  gros  caillots  auraient  été  expulsés.  Enfin,  vers 

^  six  heures  du  soir,  elle  aurait  eu  une  syncope,  après  laquelle  elle 

fut  transportée  à  la  clinique. 

A  son  arrivée,  on  constate  :  pâleur  extrême  des  téguments. 
Pouls  petit  extrêmement  rapide.  Le  fond  de  l'utérus  remonte  à 
<    î;  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Le  col  a  toute  sa  lon- 

gueur. Le  doigt  parcourt  tout  le  canal  cervical,  mais  ne  peut 
franchir  l'orifice  interne.  Le  vagin  contient  de  nombreux  caillots 
qui  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  femme  ne  peut  dire  si  le  fœtus  a  été  expulsé  ou  non,  caries 
caillots  qu'elle  a  rendus  chez  elle  n'ont  pas  été  examinés. 

Le  sang  s'écoule  encore  en  grande  abondance.  On  donne  des 
injections  vaginales  antiseptiques  chaudes,  qui  diminuent  consi- 
dérablement l'hémorrhagie.  A  8  heures  du  matin,  l'hémorrhagie 
se  reproduit,  très  inquiétante  par  son  abondance,  étant  donné 
l'état  extrême  de  faiblesse  de  cette  femme.  Je  pratique  alors  un 
tamponnement  vaginal  complet. 

Le  soir,  à  7  heures,  je  retire  le  tampon,  que  la  femme  supporte 
difficilement.  Je  fais  une  grande  irrigation  intra-utérine,  et  mon 
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index,  introduit  dans  la  cavité  utérine^  me  permet  d'y  constater  la 
présence  du  placenta,  en  partie  décollé.  Pas  d'hémorrhagie.  Le -7 
au  matin,  température  38o,2.  La  femme  est  placée  dans  la  position 
obstétricale.  Injection  intra-utérine  abondante.  Sans  employer 
Tanesthésie  chloroformique,  je  saisis  le  col  avec  la  pince  de 
Museux,  et  l'abaisse  à  la  vulve.  Avec  le  doigt,  je  poursuis  le 
décollement  du  placenta,  que  j'amène  en  très  grande  partie 
'au  dehors.  Je  me  rends  compte  cependant  que  le  décollement  n'a 
pas  été  complet.  Le  placenta  est  en  effet  déchiré,  et  le  toucher 
intra-utérin  me  permet  d'y  sentir  un  fragment  assez  gros  sur 
lequel  je  ne  puis  pas  agir.  Je  fais  alors  un  curettage  soigneux  de 
la  cavité  utérine,  et  je  ramène  quelques  débris  placentaires,  et  de 
nombreux  débris  membraneux. 

Ecouvillonnage  à  la  glycérine  créosotée  à  30  p.  100. 

Introduction  dans  Tutérus  de  deux  fortes  mèches  de  gaze 
iodoformée. 

Le  soir  la  température  est  à  38^,8. 

Le  8  février  :  37«,  37«»2. 

Sortie  sans  avoir  eu  de  fièvre,  et  sans  aucune  douleur,  le 
dixième  jour. 

Obs.  V.  —  Avortement  au  cours  du  troisième  mois.  Rétention 
placentaire.  Putréfaction  du  placenta.  Extraction  manuelle 
incomplète,  Curettage,  Guérison. 

Lélie  L. ..,  30  ans,  lingère,  entre  à  la  clinique  d'accouchements 
le  18  mai,  1893. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  d'affection  cardiaque. 
Père  vivant  et  bien  portant. 

Nourrie  au  sein  par  sa  mère,  cette  femme  a  marché  de  bonne 
heure  ;  elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  14  ans.  Sa  mens- 
truation a  toujours  été  irrégulière.  Deux  grossesses  antérieures  : 
le  premier  accouchement,  en  1884,  s'est  terminé  par  une  applica- 
tion de  forceps  :  enfant  mort.  Le  deuxième  accouchement,  en  1886, 
s'est  fait  très  rapidement  :  enfant  vivant.  Suites  de  couches  nor- 
males. 

Les  dernières  règles  datent  du  24  février  1893.  Cette  femme 
n'a  pas  présenté,  depuis  cette  date,  le  moindre  trouble  dans  sa 
santé,  et  n'a  pas  cessé  de  travailler. 

Le  19  n^ai,  étant  occupée  à  travailler  dans  son  atelier,  elle  a 
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ressenti,  vers  9  heures  du  matin,  quelques  douleurs  abdominales. 
Vers  11  heures,  légère  perte  de  sang  mélangé  d'eau.  Vers  2  heures 
après-midi,  se  produit  une  hémorrhagie  abondante,  pendant 
laquelle  cette  femme  déclare  avoir  senti  «  passer  »  un  corps  de  la 
grosseur  d*un  œuf. 

A  3  heures,  nouvelle  hémorrhagie  très  abondante. 
'  C*est  alors  que  cette  femme  estamenée  à  la  clinique,  où  elle  arrive 
vers  3  heures  et  demie.  Elle  perd,  à  ce  moment,  du  sang  en  assez 
grande  quantité.  Par  le  toucher,  on  trouve  une  partie  du  placenta 
dans  le  canal  cervical,  pointant  même  hors  de  l'orifice  externe. 
Mais  le  placenta  n'est  pas  complètement  décollé,  et  le  doigt  ne 
peut  atteindre  la  limite  supérieure  de  l'insertion  placentaire. 

Des  injections  antiseptiques  chaudes   arrêtent  l'hémorrhagie. 

Des  injections  vaginales  au  sublimé  0.26  p.  1,00()  sont  données 
toutes  les  quatre  heures.  Aucune  modification  sensible  ne  se  pro- 
duit jusqu'au  21  mai.  Ce  jour-là,  à  la  visite  du  matin,  nous  consta- 
tons que  les  liquides  qui  s'écoulent  du  vagin  présentent  une  odeur 
de  putréfaction  très  nette.  Par  le  toucher,  on  trouve. le  placenta 
dans  la  même  situation  que  le  premier  jour. 

Après  une  longue  injection  vaginale,  et  l'utérus  étant  abaissé 
par  pression  exercée  sur  le  fond  de  Torgane  à  travers  la  paroi 
abdominale,  j'introduis  le  doigt  dans  la  cavité  utérine,  et  j'extrais 
toute  la  portion  accessible  du  placenta  (75  grammes)  que  je 
ramène  au  dehors.  Mais  le  placenta  est  très  déchiqueté,  et,  par 
le  toucher  intra-utérin,  je  sens,  sur  la  paroi  postérieure,  un  noyau 
assez  volumineux,  que  mon  doigt  ne  parvient  pas  à  détacher.  Le 
^  col  est  alors  fixé  avec  une  pince  de  Museux,  et  je  racle  avec  soin 

toute  la  cavité  utérine  avec  la  curette  tranchante  en  boucle.  Le 
lil  curettage  porte  surtout  sur  la  paroi  postérieure  où  était  inséré  le 

^,  placenta.   La  curette  ramène  beaucoup   de   débris.  Après  une 

injection  intra-utérine  phéniquée,  je  pratique  à  deux  reprises 
l'écouvillonnage  avec  de  la  glycérine  créosotée  au  tiers,  et  je  place 
dans  l'utérus  une  forte  mèche  de  gaze  iodoformée.  Tamponnement 
lâche  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  22  mai,  la  gaze  est  retirée  à  peine  teintée  de  liquide  sangui- 
nolent. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  absolument  apyrétiques. 
Lélie  L...,  malgré  nos  instances,  est  sortie  de  la  clinique  le 
29  mars^  en  très  bonne  santé. 
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Revue  environ  trois  semsioes  après,  cette  femme  était  ea 
excellent  état. 

Obs.  VI  (1).  —  Avortemenl  de  cinq  mois.  Rétention  placentaire. 
Infection  et  hémorrhagies.  Cureltagé  le  onzième  jour.  Gué- 

Tison. 

Marie  D...,  29  ans,  domestique,  entre  &  l'hôpital  le  17  juillet  1894. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  d'intéressant. 

Dana  les  antécédents  personnels,  oa  note  une  variole  à  l'âge 

de  5  ans.  La  menstruation  s'est  établie  sans  incidents  à  l'âge 

.   de  17  ans  ;  elle  a  toujours  été  parfaitement  régulière.  Les  règles 

I   duraient  peu  et  étaient  peu  abondantes. 

Première  grossesse  à  22  ans.  Accouchement  à  terme,  d'un  gar- 
[  çon  qui  vit  et  se  porte  bien. 

Deuxi6nne  grossesse  à  25  ans.  Naissance  à  terme,  d'une  fille  qui 
I  a  succombé,  quatre  mois  après,  è,  une  méningite,  à  la  suite  d'une 
■   chute  sur  la  tête. 

Cette  femme  a  vu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  au  commen- 
:  cernent  du  mois  de  février  1894.  Elle  dit  avoir  eu  les  jambes 
eûflées  à  plusieurs  reprises.  Klle  présente  de  nombreuses  varices 
I  des  membres  inférieurs. 

W?  juillet,  BOUS  l'influence  (?)  d'un  bain  à  peine  tiède,  pris 
alors  qu'elle  était  en  sueurs,  Marie  D...  avorte,  sans  être  assistée 
par  un  médecin  ni  par  une  sage-femme.  Le  placenta  n'est  pas 
eipulsé,  ou  du  moins  n'a  pas  été  vu. 

Du  7  au  11  juillet,  pertes  d'un  blanc  rosé  très  abondantes,  sans 
odeur. 

Le  11  juillet,  hémorrhagle  peu  abondante,  qui  augmente  peu  à 
peu  et  atteint,  dans  la  journée  du  12,  une  intensité  très  grande.  A 
partir  de  ce  moment,  !a  perte  de  sang  diminue  ;  le  liquide  qui 
s'écoule  des  organes  génitaux  a  pris  une  teinte  roussâtre,  mais  il 
exhale  une  odeur  très  fétide.  Le  soir,  la  malade  a  un  peu  de  fièvre. 
Ces  pertes  continuant  à  se  produire  presque  sans  interruption, 
la  malade  se  décide  à  entrer  h.  l'hôpital,  le  17  juillet, 

A  la  visite  du  soir,  nous  la  trouvons  dans  un  état  de  faiblesse 
caneidérable,  avec  une  pâleur  générale  des  téguments  qui  in- 
dique qu'en  effet  les  pertes  de  sang  ont  dû  être  abondantes. 

(I)  Service  de  M',  le  D'  QervalB-EoyBiewicz,  ObservatioD  recusillie  par 
U.  Jacquis,  interne  du  service. 
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Les  organes  génitaux  sont  souillés  par  un  liquide  sanglant, 
ayant  une  teinte  brunâtre,  et  très  odorant.  Par  le  toucher,  on 
trouve  dans  le  vagin  quelques  caillots  noirs,  fétides.  Le  col  esta 
peine  perméable  au  doigt.  En  abaissant  Tutérus  par  une  pression 
exercée  sur  la  région  hypogastrique,  on  arrive  à  sentir  dans  sa 
cavité  un  corps  de  consistance  spongieuse,  et  qui  paraît  être 
une  portion  décollée  du  placenta.  Le  fond  de  l'utérus  dépasse  le 
bord  du  pubis  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Le  ventre  n'est 
pas  douloureux. 

Le  lendemain,  18  juillet,  M  le  D'  Oui  pratique  le  curettage.  Le 
col  est  d'abord  dilaté  avec  les  bougies  d'Hégar,  puis  une  injec- 
tion intra-utérine  abondante  est  donnée  avec  la  sonde  dilatatrice 
de  Segond. 

L'intervention  faite  avec  la  curette  en  boucle  tranchante  est 
extrêmement  pénible.  La  masse  placentaire  est  très  adhérente, 
très  dure  ;  la  curette  mord  diflBcilement  sur  ce  tissu  coriace  ; 
l'opérateur  agit  successivement  avec  le  doigt  et  Tinstrument  ; 
mais,  au  bout  de  quarante  minutes,  il  reste  encore  vers  le  fond 
de  l'utérus  quelques  débris  qu'il  est  impossible  de  détacher. 

Le  cri  utérin  a  été  perçu,  alors  même  qu'on  agissait  sur  le  tissu 
placentaire.  On  pratique,  alors,  après  une  nouvelle  injection  phé- 
niquée,  un  tamponnement  de  la  cavité  utérine  avec  la  gaze  iodo- 
formée  ;  puis,  avec  la  même  gaze,  un  tamponnement  vaginal  peu 
serré. 

La  malade  est  rapportée  dans  son  lit  :  potion  avec  rhum  et 
extrait  de  quinquina. 
^  Le  20  juillet.  Pansement.  On  retire  la  gaze  iodoformée,  qui  a 

une  légère  odeur.  Le  doigt  explorant  la  cavité  utérine  trouve  les 
mêmes  débris  placentaires  encore  adhérents.  Injection  intra- 
utérine  phéniquée.  Drainage  de  la  cavité  utérine  avec  une  forte 
mèche  de  gaze  iodoformée.  Le  soir,  température  38o,2.  Sulfate 
de  quinine  0,75  centigrammes. 

Le  23.  La  malade  n'a  plus  eu  de  fièvre.  Même  pansement,  sans 
rien  de  particulier  à  noter. 

Le  25.  Troisième  pansement;  la  gaze  retirée  de  l'utérus  ne  pré- 
sente aucune  mauvaise  odeur  ;  à  sa  surface  adhérent  quelques 
petits  débris  placentaires. 

Le  29.  La  gaze  iodoformée  est  imprégnée  de  liquide  séro-puru- 
lent;  après  l'extraction  de  la  mèche,  nous  voyons  s'écouler  de 
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l'utérus  un  flot  de  liquide  louche  mêlé  de  débris  nombreux.  L'explo- 
ration digitale  de  la  cavité  utérine  ne  permet  de  constater  aucune 
irrégularité.  On  donne  alors  une  longue  injection  intra-utérine 
phéniquée,  et  on  remet  une  mèche  de  gaze  iodoforinée. 

l*''  août.  La  mèche  de  gaze  iodoformée  estdéflDitivement  enlevée. 

Il  ne  s'écoule  plus  aucun  liquide  de  l'utérus.  On  se  contente  de 
mettre  dans  la  cavité  utérine  un  gros  crayon  d  iodoforme. 

Malgré  tous  les  conseils  qui  lui  sont  donnés,  la  malade  laisse 
l'hôpital  le  4  août. 

Aussitôt  après  le  curettage,  Tétat  général  de  cette  femme  s'est 
relevé  à  vu  d'œil.  La  disparition  de  la  fièvre  et  la  réapparition  de 
l'appétit  ont  été  constatées,  pour  ainsi  dire,  aussitôt  après  Topé- 
ration. 

Revue  le  9  août,  cette  femme  déclare  qu'elle  n'a  pas  perdu  du 
tout  depuis  sa  sortie,  et  qu'elle  se  sentirait  tout  à  fait  bien,  s'il 
ne  lui  restait  encore  un  peu  de  faiblesse  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

Obs.  Vil  (1).  —  Avortement  à  trois  mois.  Hémorrhagies  consécU' 
iives.  Endométrite.  Curettage,  Extraction  de  débris  placeri" 
taires, 

L.  M...,  33  ans,  journalière,  entre  à  l'hôpital  Saint- André, 
salle  2,  lit  32,  le  2  février  1893. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

La  malade  est  une  hystérique  confirmée.  Elle  est,  de  plus^ 
sujette  à  de  nombreuses  bronchites. 

Premières  règles  à  17  ans.  La  menstruation  est  habituellement 
régulière,  mais  il  s'est  produit  quelquefois  des  retards  qui  n'ont 
jamais  dépassé  cinq  à  six  jours. 

Mariée  à  17  ans,  elle  fut  enceinte  successivement  à  19,  21  et 
22  ans.  Elle  accoucha  à  terme,  sans  complications,  mais  elle  ne 
prit  aucune  précaution  Elle  se  leva  le  quatrième  jour  après  son 
troisième  accouchement,  se  fatigua  beaucoup,  et  souffrit  de  vio- 
lentes douleurs  abdominales  qui  se  calmèrent  presque  complète- 
ment au  bout  d'un  mois  environ.  Quatrième  grossesse  à  24  ans, 
cinquième  grossesse  à  31  ans.  Cette  femme  accoucha  encore  à 


(1)  Service  de  M.  le  D'  Dudon.  Observation  recueillie  par  M.  Delà  lande, 
externe  du  service. 
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terme,  sans  incidents  ;  elle  ne  resta  au  lit  qu'une  dizaine  de  Jours 
après  chacun  de  ces  accouchements.  Elle  eut  alors  à  souffrir,  de 
nouveau,  de  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  dans  la 
région  lombaire,  avec  irradiations  dans  les  cuisses.  Un  repos  au 
lit,  d'une  durée  de  deux  mois,  ût  disparaître  les  douleurs  ;  mais  elle 
ne  cessa  pas,  depuis,  d'avoir  des  pertes  blanches,  qu'elle  compare 
à  du  blanc  d'oeuf. 

Devenue  enceinte,  pour  la  sixième  fois^  dans  le  courant  du  mois 
de  septembre  1893,  cette  femme  a  perdu  un  de  ses  enfants,  et 
quelques  jours  après  elle  ût  un  avortement,  le  3  décembre.  Que 
s'est-il  passé  au  cours  de  cet  avortement?  La  malade  ne  donne  à 
ce  sujet  aucun  renseignement  précis.  Tout  ce  que  nous  savons, 
c*est  qu'elle  eut  pendant  plusieurs  jours  des  pertes  très  abon- 
dantes, mélangées  de  caillots  extrêment  volumineux.  Ensuite, 
elle  ressentit  de  violentes  douleurs  abdominales,  localisées  à 
rhypogastre  et  aux  régions  iliaques,  et  accompagnées  de  pertes 
blanches  très  abondantes. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  entre  à  l'hôpital,  le  2  fé- 
vrier 1894. 

A  l'examen,  on  constate  une  sensibilité  très  marquée  des 
régions  hypogastrique  et  iliaque,  sans  aucun  empâtement.  Par 
le  toucher,  on  trouve  un  col  gros,  déchiré  à  gauche;  le  corps 
utérin  est  volumineux,  un  peu  douloureux  à  la  pression;  les 
annexes  des  deux  côtés  sont  un  peu  douloureuses.  Au  spéculum, 
ectropion  assez  marqué  de  la  lèvre  antérieure.  L'hystérométrie 
fait  constater  que  la  cavité  utérine  mesure  9  centim.  Pertes  uté- 
rines abondantes,  épaisses,  louches,  de  coloration  jaunâtre. 

La  malade  est  maintenue  au  repos  absolu  pendant  plusieurs 
jours,  pendant  lesquels  elle  reçoit  très  régulièrement  des  injec- 
tions vaginales  chaudes,  avec  une  solution  à  1  p.  4.000.  Son  état 
ne  se  modifie  pas  sensiblement,  et  le  13  février  M.  Dudon  pro- 
cède, sous  l'anesthésie  chloroformique,  au  curettage  de  l'utérus, 
après  abaissement  de  l'organe.  La  curette  ramène  de  nombreux 
débris,  dont  l'un,  très  volumineux,  mesure  environ  2  centim.  de 
long  sur  1  centim.  de  large,  et  présente  la  consistance  et  l'aspect 
du  tissu  placentaire.  Ce  débris  est  recueilli  par  M.  Oui,  présent 
à  l'opération. 

Le  curettage  est  suivi  d'une  grande  injection  antiseptique,  puis 
d'un  écouvillonnage  avec  de  la  teinture  d'iode.  On  place  ensuite 
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dans  l'utérus  un  gros  crayon  d'iodororme,  et  on  tamponne  légÀre- 
ment  le  vagin  avec  ào  la  gaze  iodoformée.  Le  tampon  vaginal  a 
été  retiréle  troisième  jour,  et  la  malade  a  laissé  l'hd{dtal  le  3  mars, 
en  très  bon  état. 

Le  débris  recueilli  au  cours  de  l'intorvention  a  été  remis  à 
M.  le  D'  Sabrozès,  cher  du  laboratoire  des  cliniques.  J'ai  examiné 
avec  lui  les  préparations  qu'il  en  a  faites.  Il  s'agissait  bien  du 
tissu  placentaire,  car  nous  y  avons  pu  constater  la  présence  d'un 
très  grand  nombre  de  villosités  choriales. 

Obs.VIII  (1).  — ^urtWementà  trois  mots.  Rétention  placentaire. 

Hémorrhagle.  CuTeltage.  Gttërîson. 
Femma  enceiote  pour  la  quatrième  fois.  Avortement  de  trois 
mois.  Le  placenta  est  retenu.  Pendant  trois  semaines,  tout  va 
bien  ;  puis  il  se  produit  des  bémorrhagies  abondantes.  M.  le 
D""  Huard,  appelé,  emploie  avec  un  succès  momentané  des  injec- 
tions intra-utérines  chaudes  abondantes  et  antiseptiques;  mais 
les  hémorrhagies  sa  reproduisent,  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  la  malade  étant'dans  un  état  très  grave,  M.  le  D^  Labus- 
quière  est  appelé,  le  1"  janvier  1894. 

La  malade  est  dansun  état  de  faiblesse  tel,  que  M.  Labusquière 
hésite  même  un  mum^it  àla  placer  dans  la  position  obstétricale, 
craignant  de  provoquer  une  syncope.  L'ensemble  des  symp- 
tômes des  hémorrhagies  graves  est  au  complet.  L'utérus  dépasse 
le  pubis  de  deux  travers  de  doigt.  Le  col  est  très  peu  ouvert. 
M.  Labusquière  pense  ne  pouvoir  faire  la  délivrance  digitale.  Il 
a  recours  d'emblée  à  la  curette,  et  ramène  au  dehors  un  grand 
nombre  de  caillots  et  de  débris  ovulaires  volumineux.  Tampon 
cervico -vaginal  avec  des  bourdonnets  de  coton  hydrophile  désin- 
fectés dans  la  liqueur  de  V.  Swieten  et  très  fortement  exprimés 
aoant  leur  misf.  en  place.  Toute  hémorrhagie  a  cessé  depuis 
cette  intervention,  à  peine  s'est-il  écoulé  un  peu  de  liquide  séro- 
sanguiflolent,  quand,  environ  12  heures  après,  le  D' Huard  enleva 
le  tampon.  Suites  extrêmement  simples;  pas  la  plus  légère 
hyperthermie,  résultats  dus  sans  doute  à  l'antisepsie  rigoureuse 
réalisée  avant,  pendant  et  après  l'intervention  (renseignements 
tournis  dix  jours  après  par  le  D'  Huard). 


Il]  BËsumËe,  Dus  il  l'obligeance  de  M.  le  D'  LAnnSQUltes. 
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Dans  les  débuts  de  ma  pratique,  me  trouvant  dans  des  circons- 
tances analogues  (femme  mourant  d'hémorrhagies  secondaires 
par  suite  de  rétention  partielle  du  placenta),  je  n'osai  pas  faire 
le  curettage  à  cause  de  l'état  très  grave  où  je  trouvai  la  ma- 
lade. J'eus  recours  au  tamponnement,  qu'il  lallut  renouveler 
à  plusieurs  reprises,  qui,  chaque  fois,  provoquait  des  évanouis- 
semeota,  des  menaces  de  syncope,  etc.  La  guérison  fut  ù  lu  vérité 
obtenue,  mais  après  combien  d'alertes  et  d'inquiétudes!  Annal  de 
Gyn.  et  d'Obst.,  février  1889,  p.  126.  Dans  le  cas  actuel,  la  guéri- 
son  a  été  si  rapide  que  le  médecin  de  celte  femme  l'appelait  une 
véritable  résurrection.  L.  R. 

On  voit  par  la  lecture  de  ces  observations  que  si  nous  ne 
reculons  pas  devant  l'emploi  de  la  curette,  nous  ne  considé- 
rons pas  cependant  que  le  curettage  soit  un  procédé  de 
choix.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  curettage,  en  elTet,  a  été 
précédé  de  tentatives  d'extraction  manuelle.  C'est  dire  que, 
à  notre  avis,  on  doit  s'adresser  tout  d'abord  à  l'intervention 
digitale. 

Mais  celle-ci  n'est  pas  toujours  possible  (Obs.  II,  III,  VI), 
ou  bien  encore  elle  reste  incomplète  (Obs,  IV  et  V),  et  dans 
les  deux  cas  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  vider  1  utérus,  si 
on  ne  veut  pas  s'exposer  à  voir  survenir  ultérieurement  de 
graves  accidents.  C'est  alors  à  la  curette  qu'il  faut  avoir 
recours,  car,  mieux  que  le  doigt,  elle  peut  enlever  les  petits 
fragmenta  de  placenta  ou  les  débris  de  membranes  lai.isés 
dans  l'utérus.  La  curette  a  encore  un  autre  avantage,  et  des 
plus  importants  :  dans  les  cas  d'infection  putride,  le  placenta 
n'est  pas  seul  inâltré  d'éléments  pathogènes,  la  muqueuse 
utérine  est  atteinte  et  souvent  très  profondément  ;  la  curette 
seule  peut  permettre  l'ablation  de  celte  muqueuse  infectée, 
c'est-à-dire  que,  seule,  elle  permet  un  nettoyage  complet  et 
radical  de  la  cavité  utérine. 

Et  cependant  quels  reproches  n'a-t-on  pas  adressés  au 
curettage  ?  La  curette  est  aveugle.  Elle  est  iti&Jèle.  Elle  e^t 
dangereuse.  Voilà  le  résumé  des  griefs  exposés  contre  elle. 
Examinons-les. 

La  curette  est   aveugle.  Cette  assertion  n'est  pas  dis- 
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cutabie.  Il  est  impossible  de  se  rendre  compte  avec  la 
curette  seule  du  contenu  de  Tutérus,  de  Tétat  de  ses 
parois,  etc.  Il  y  a  bien  le  fameux  cri  utérin  dont  la  produc- 
tion constituerait  un  indice  suffisant  pour  affirmer  que  Tins- 
trument  est  arrivé  jusqu'à  la  paroi  musculaire.  Mais  on  fera 
bien  de  ne  pas  se  Her  à  ce  cri.  Il  est  trompeur,  et  on  le  per- 
çoit  très  distinctement,  même  quand  la  curette  agit  sur  ie 
tissu  placentaire  (Obs.  III  et  VI). 

La  curette  est  infidèle.  C'est  encore  vrai,  et»  dans  les 
mêmes  observations'  III  et  VI,  on  voit  que  nous  avens 
laissé  dans  la  cavité  utérine,  la  première  fois  sans  nous  en 
douter,  la  seconde  fois  sans  pouvoir  faire  mieux,  une  certaine 
quantité  de  tissu  placentaire. 

La  curette  est  dangereuse.  Je  n'y  contredis  point.  Les 
exemples  de  perforation  utérine  ne  manquent  pas,  et  c'est  là 
largument  le  plus  grave  à  invoquer  contre  le  curettage 
utérin. 

Il  nous  est  cependant  facile  de  voir  si  les  adversaires  du 
curettage  n*ont  pas  quelque  peu  exagéré,  et  s'ils  sont 
absolument  dans  la  vérité. 

Oui, la  curette  est  aveugle  ;  mais  l'opérateur  ne  Test  pas, 
ou  tout  au  moins  peut  ne  pas  l'être.  Si  son  doigt  est  quelque- 
fois resté  impuissant  à  détacher  les  débris  placentaires  ou 
membraneux,  il  peut  en  reconnaître  l'emplacement  et  le 
volume,  et  éclairer  très  suffisamment  le  diagnostic.  C'est 
toujours  l'exploration  digitale  de  l'utérus  qui  a  motivé 
d'abord,  guidé  ensuite  notre  intervention,  et  si,  dans  l'obser- 
vation III,  nous  avons  laissé  dans  la  cavité  utérine  un  mor- 
ceau volumineux  du  placenta,  c'est  que  l'exploration  digitale 
complète  était  impossible. 

Quant  au  danger,  il  existe,  incontestablement  ;  mais  il  est 
certain  que  la  méthode  et  la  douceur  en  diminuent  considéra- 
blement l'importance,  et,  en  tête  des  précautions  à  prendre , 
il  faut  encore  placer  le  toucher  intra-utérin  fait  avant  et 
pendant  l'intervention,  et  qui  donnera  des  renseignements 
sur  la  direction  et  sur  la  profondeur  de  l'utérus.  D'ailleurs, 
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si  on  a  justement  attribué  à  la  curette  un  certain  nombre 
de  perforations  de  l'utérus  puerpéral,  ne  l'a-t-on  pas  accusée 
d'accidents  produits  par  d'autres  instrumenta  au  cours  ou  à 
la  suite  d'un  curettage.  C'est  ainsi,  que  dans  un  compte 
rendu  de  la  Société  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de 
Berlin  {[),  on  trouve  sous  le  titre;  Dangers  du  curettage 
utérin,  une  série  de  cas  rapportés  par  Alberti,  Veit,  Gùsse- 
row,  Ortbmann,  OIshausen  et  Martin,  dans  lesquels  la 
perforation  fut  due  à  l'emploi  de  pinces  avec  lesquelles  on 
tenta  d'extraire  des  débris  membraneux. 

Bien  mieux,  dans  ces  six  cas,  la  pince  ramena  au  dehors 
soit  l'intestin,  soitl'épiploon.  Je  ne  pense  pas  que  la  curette, 
même  trop  vigoureusement  maniée,  arrive  jamais  &  produire 
de  semblables  résultats. 

Pour  ce  qui  est  de  l'inddélité  de  la  curette,  nous  aurions 
trop  mauvaise  grâce  à  le  nier,  puisque  dans  deux  cas  nous 
avons  laissé  dans  l'utérus  uae'partie  du  "placenta.  Nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  le  premier  cas  (Obs.  lit). 
Quant  au  second  (Obs.  VI),  nous  avons  eu  affaire  à  un  pla- 
centa d'une  dureté  exceptionnelle,  sur  lequel  la  curette 
mordait  très  imparfaitement.  Mais  qu'avions-nousfaitavecle 
doigt  ?  Rien.  La  curette  s'est  montrée  supérieure  au  doigt, 
et  en  attendant  que  nous  possédions  un  instrument  auquel 
aucun  placenta  ne  résiste,  c'est  réellement  tout  ce  qu'on 
peut  lui  demander. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  curettage,  même  incomplet,  nous  a, 
toujours  donné  ce  que  nous  attendions  de  lui,  c'est-à-dire  la 
cessation  des  hémorrhagies,  ou  la  chute  de  la  température 
reportez-vous  à  l'observation  VIII,  et  voyez  le  résultat 
remarquable  obtenu  par  M.  Labusquière-  Aussi,  tout  en 
reconnaissant  que  cette  méthode  ne  constitue  pas  la 
perfection  absolue,  la  regardons-nous  comme  très  efficace, 
et  comme  méritant  plus  de  confiance  que  ne  lui  en 
ont  accordée  certains  accoucheurs.  Nous   repoussons  le 

(1)  Voir  Trîhine  Médicale,  14  jain,  1894. 
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curettage  fait  d'emblée,  avant  tout  accident.  Nous  donnoDs 
la  préférence,  lors  de  l'éclosion  des  accidents,  au  curage 
digital.  Mais  si  celui-ci  est  imp.ossibIe  ou  incomplet,  nous 
n'hésitons  pas  à  avoir  recours  à  la  curette,  que  noua  regar- 
dons comme  plus  efficace  et  peut-être  moins  dangereuse  que 
les  pinces,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'extraire  de  petits  frag- 
ments placentaires  ou  des  débris  de  membranes. 

Nous  aurions  d'ailleurs,  volontiers,  recours  à  la  curette 
après  une  extraction  manuelle  même  complète,  si  l'infec- 
tion datait  de  plusieurs  jours,  et  cela  dans  le  but  de 
nettoyer  mieux  et  plus  complètement  l'utérus,  en  raclant  la 
muqueuse  alors  profondément  infiltrée  par  les  agents  infec- 
tieux. 

Les  deux  conditions  nécessaires  pour  que  le  curettage 
donne  de  bons  résultats  sont:  une  dilatation  suffisante  du 
col,  la  possibilité  d'une  exploration  complète  de  l'utérus  par 
le  doigt-  On  obtiendra  la  dilatation  en  employant,  si  le  temps 
presse,  soit  les  ballons  de  Ghampetier  de  Ribes,  soit  los 
bougies  d'Hégar  (Obs.  VI).  On  pourra,  dans  un  cas  moins 
pressant,  employer  la  laminaire  (Obs.  II). 

L'exploration  digitale  est  non  moins  importante.  Le  doigt 
renseignera,  au  début,  sur  la  position  du  placenta.  Au  cours 
de  l'intervention,  il  contrôlera  l'action  de  la  curette,  et  il 
Tiendra  même  très  efficacement  en  aide  à  l'instrument. 
L'action  combinée  du  doigt  et  de  la  curette  nous  semble, 
surtout  lorsque  le  placenta  est  volumineux  et  résistant,  de 
beaucoup  préférable  au  seul  emploi  de  l'instrument.  L'im- 
portance du  toucher  intra-utérin  montre  que  l'intervention 
donnera  des  résultats  d'autant  meilleurs  qu'elle  sera  prati- 
quée après  les  avortements  des  trois  ou  quatre  premiers 
jnois,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  dimensions  de  l'utérus 
post  abortif  permettent  à  cette  exploration  d'être  absolument 
complète. 

Il  nous  reste  à  examiner    rapidement  quelques  points 
spéciaux,  d'une  importance  secondaire. 
Et  d'abord,  faut-il  user  de  l'anesthésie  chloroformique  ? 
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Le  curettagD  est  une  opération  fort  peu  douloureuse  moins 
douloureuse  que  l'extractiOQ  manuelle.  Aussi  croyons-nous 
qu'on  peut  se  dispenser  du  chloroforme.  Nous  ne  l'avons 
employé  que  chez  des  femmes  pusillanimes,  dont  nous 
tenions  à  assurer  l'immobilité.  Les  autres  s'en  sont  fort 
bien  passées. 

L'abaissement  de  l'utérus  est  une  manœuvre  également 
inoffensive  et  presque  indolore,  qui  facilite  considérablement 
l'intervention,  et  à  laquelle  nous  avons  toujours  eu  recours. 

Nous  avons  toujours  employé  la  curette  tranchante,  car 
la  curette  mousse  mord  mal  sur  le  tissu  placentaire,  et  est 
insuffisante  pour  le  dilacérer.  Au  début,  nous  avions  employé 
la  curette  irrigatrice  ;  mais  nous  avons  trouvé  que  le  tuyau 
de  caoutchouc  fixé  au  manche  de  l'instrument  avait  l'incon- 
vénient de  rendre  les  mouvements  moins  faciles  et  moins 
Bûrs,  et  nous  y  avons  renoncé.  Nous  nous  contentons  d'une 
injection  intra-utériue  avant  et  après  l'opération,  et  nous 
répétons  à  plusieurs  reprises  cette  injection,  lorsque  l'inter- 
vention se  prolonge.  Nous  avons  également  toujours  terminé 
par  un  écouvillonnage,  qui  nous  a  servi  également  à  porter 
dans  l'utérus  soit  de  la  glycérine  créosotée  au  tiers,  soit  de 
la  teinturo  d'iode  pure-  Enfin  noua  pratiquons  habituel- 
lement un  tamponnement  utéro-vaginal  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Ce  tamponnement  assure  la  parfaite  antisepsie  de 
la  cavité  utérine.  De  plus,  il  excite  les  contractions  de 
l'organe  et  draine  les  liquides  utérins,  avantage  précieux 
dans  les  cas  où  le  curettagea  été  incomplet  (Obs.  III  et  IV). 

La  seule  de  nos  opérées  que  nous  ayons  pu  revoir  après 
un  long  délai  {une  année),  est  celle  de  l'observation  II.  Nous 
avons  pu  constater  la  parfaite  intégrité  de  son  appareil 
génital  (1).  Ce  fait  est  important,  car  de  nombreux  gynéco» 

(1)  Ce  résultat  peut  être  comparé  arec  fruit  à  celui  que  j'ai  oltteriu  chez 
une  autre  femme,  en  ayant  recoura  à  l'eitrattion  manuelle  dès  les  preruières 
manifestatàonB  de  la  putréfaction  placentaire.  Bleu  que  le  délivre  eût  été 
extrait  complet,  la  lièvre  ne  tomba  que  le  troleièms  jour,  aous  l'inQuence  des 
iDjectioQB   intnv-utérineB,  et,   comme   consÉquence,  ma  malade  fut  atteinte 
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lagistes,  M.  Pozzi  entre  autres,  conseillent  le  curettage 
dans  la  rétention  placentaire,  dans  le  but  de  prévenir  le 
développement  d'une  endométrite. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  voir  un  grand  nombre  d^ 
femmes  atteintes  d'endométrites  qui,  cliniqueiDM^t  Sicn* 
blaient  devoir  être  rattachées  à  une  rétention  placentaire. 
Mais  nous  n'avons  pu  en  faire  la  preuve  anatomique  qu'une 
seule  fois  (Obs.  VII),  dans  un  cas  où  la  rétention  n'était 
d'ailleurs  pas  soupçonnée.  Il  est,  en  effet,  fort  difficile,  au 
cours  d'un  curettage  gynécologique,  de  recueillir  tous  les 
débris  extraits  de  Tutérus  ;  plus  difficile  encore  d'examiner 
au  microscope  les  débris  recueillis,  et,  le  plus  souvent,  on 
ne  trouve  à  Texamen  que  des  lésions  inflammatoires  de  la 
muqueuse  utérine,  sans  la  moindre  villosité  choriale.  C'est 
donc  là  un  point  qui  demande  à  être  étudié  de  nouveau,  car 
il  est  d'une  très  réelle  importance  au  point  de  vue  des  indi- 
cations du  curettage  post-abortif. 
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Bbindeau.  Deux  observations  de  diverticole  de  Meckel.  —  Obs.  1) 
Enfant  mort  dix  jours  après  sa  naissance.  A  Pautopsie,  constata- 
tion d'un  diverticule  long  de  3  centim.,  siégeant  à  25  centim.  du 
caecum  et  flottant  librement  dans  la  cavité  abdominale.  —  Obs.  2) 
Au  moment  de  lier  le  cordon,  on  remarque,  à  7  centim.  environ 
de  l'anneau  ombilical,  la  présence  d'une  fistule  stercorale.  Le 
cordon  est  lié  2  centim.  plus  loin.  Les  jours  suivants,  les  matières 
s*écoulent  exclusivement  par  la  fistule,  bien  que  le  gros  intestin 
soit  parfaitement  libre.  Mort  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  on 

d'endométrite  et  de  salpingo-ovarite  heureuBement  légère,  mais  qui  n'en 
nécessita  pas  moins  un  repos  prolongé  et  un  traitement  dont  elle  se  serait 
fort  bien  passé.  J'ai  alors  bien  vivement  regretté,  mais  trop  tard,  de  n'avoir 
pas  usé  de  la  curette. 
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constate  que  là  fistule  a  pour  point  de  départ  un  diverticule  de 
l'intestin  grêle,  diverticule  qui  communique  avec  la  portion  supé- 
rieure de  cet  intestin  eogagée  dans  l'anneau,  portion  supérieure 
qui  comprime  la  portion  inférieure,  et,  de  ce  fait,  empêchait  la 
|(eeniéabilité  de  cette  dernière  aux  matières  stercorales.  Ce  fait 
offre  plusieurs  particularités  intéressantes  :  1°  existence  de  la 
fistule  avant  l' accouche  m  e  nt  ;  2°  preuve,  en  faveur  de  l'opinion 
actuellement  admise,  que  les  fistules  stercorales  ombilicales  des 
nouveau-nés  sont  toujours  produites  par  le  diverticule  de 
Meckel,  et  non  par  une  anse  intestinale  herniée  ;  3°  enfln,  il 
prête  à  des  considérations  sur  la  meilleure  conduite  à  tenir.  A 
ce  point  de  vue,  l'auteurpenseque,  d'iinemanière  générale,  mieux 
vaut  attendre  que  l'enfant  ait  le  poids  d'un  enfant  à  terme,  avant 
de  r opérer. 

M.  P.  Petit.  Hystërectomie  abdominale  avec  pëdicale  perdu,  à  la 
saie;prÉaentatlon  de  pièces.  —  Fibro-myômo  développé  auï  dépens 
.  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  à  évolution  entièrement  abdo- 
minale, très  mobile,  dépassant  l'ombilic,  et  enlevé  i.  cause  des 
crises  douloureuses  paroxystiques  qu'il  causait.  Laparotonjie  et 
hystérectomio  d'après  le  procédé  Slavjanski  (Saint-Pétersbourg). 
A  ce  procédé  toutefois,  l'auteur  apporte  une  légère  modidcation. 
N'ayant  pu,  en  effet,  pousser  une  mèche  iodoformée,  en  raison 
d'atrésie  du  col  suite  de  cautérisations  antérieures,  il  referma 
la  surface  cruentée  du  moignon  par  des  points  séparés  k  la  soie 
(méthode  de  Zweifel].  Suites  opératoires  régulières,  guérîson. 

DoDLEV.  Nouvelle  opération  pour  le  prolapsus  utérin.  —  La  mé- 
thode est  basée  sur  certaines  considérations  théoriques,  que  nous 
engageons  à  lire  dans  l'original.  Quant  au  procédé  opératoire,  il 
est  difficile  d'en  donner  une  boime  description  sans  les  figures 
multiples  qui  accompagnent  le  texte.  Aussi  dirons-nous  qu'il 
consiste  essentiellement  à  fixer,  après  réduction  du  prolapsus,  le 
col  de  l'utérus  en  haut  et  en  arrière,  en  suturant  des  bandes 
d'avivemeot,  taillées  circulairement  autour  du  col,  et  de  glisser 
en  haut  et  en  arriére,  sur  la  paroi  vaginale  postérieure,  la  paroi 
antérieure,  et  de  l'y  fixer  en  suturant  d'une  façon  spéciale  deux 
bandes  d'avivement  taillées  longitudinalement  dans  la  paroi  an- 
térieure du  vagin  (I). 

(1)  Bull,  de  la  Soi-,  iibit.  et  Ofs.  de  Parin.  SÉanee  de  décembre  1894, 
p.  313. 
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Harris.  Méthode  pour  exécuter  une  dilatation  manuelle  rapide  dn 
col  de  Intérus.  Ses  avantages  dans  le  traitement  du  placenta  praevia. 

—  L'auteur  a  expérimenté  avec  succès  la  méthode  dans  15  cas  : 
placenta  praîvia  7,  présentations  obliques  6,  éclampsie  2.  La 
condition  indispensable  de  son  exécution,  c'est  qu'on  puisse  intro- 
duire l'index  jusqu'à  son  plus  large  diamètre.  Voici  la  descrip- 
tion qu'en  donne  l'auteur. 

L'index  introduit,  si  l'on  retire  le  doigt  de  manière  à  ce  que  la 
dernière  phalange  seulement  soit  à  l'entrée  du  col,  on  pourra 
généralement  introduire  le  pouce  à  côté  de  Tindex. 

Quand  les  extrémités  de  l'index  et  du  pouce  seront  placées 
dans  l'anneau,  et  le  second  doigt  fortement  recourbé  (le  col  res- 
tant dans  une  position  latéro-dorsale),  nous  n'avons  qu'à  garder 
l'index  et  le  second  doigt  mis  l'un  contre  lautre  pour  former  une 
sorte  d'encoche  d'où  l'anneau  formé  par  le  col  utérin  ne  pourra 
pas  sortir  facilement.  Pour  faciliter  ma  description  je  désignerai 
cette  manœuvre  sous  le  nom  de  première  position  manuelle  — 
ou,  pour  être  plus  correct^  première  position  digitale  de  dila- 
tation. 

Le  pouce,  qui  repose  le  long  de  l'index  se  trouve  alors  porté  en 
avant  aussi  loin  que  le  permet  la  largeur  du  col.  Une  dilatation 
considérable  peut  être  ainsi  obtenue  en  continuant  ce  mouvement 
du  pouce.  Mais  nous  obtenons  une  dilatation  bien  plus  grande  et 
bien  moins  fatigante  si  nous  maintenons  le  pouce  immobile  sur 
l'index,  et  si  nous  accomplissons  le  mouvement  en  fléchissant 
ensemble  l'index  et  le  deuxième  doigt.  Ensuite,  quand  nous 
avons  gagné  un  peu  de  chemin,  nous  glissons  légèrement  l'in- 
dex et  le  deuxième  doigt,  ce  qui  permet  au  pouce  d'avancer  ; 
puis,  arrivés  à  ce  résultat,  nous  replaçons  le  pouce  contre  l'index. 
Dans  cette  position,  nous  avons  toujours  un  point  d'appui,  et  les 
flexions  de  l'index  et  du  deuxième  doigt  continuent  la  dilatation. 

Au  bout  de  quelque  temps  nous  étendons  de  nouveau  les  doigts, 
ce  qui  permet  au  pouce  de  se  porter  toujours  en  avant  vers  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne.  Puis,  le  maintenant  forte- 
ment sur  l'index,  nous  renouvelons  la  flexion  à  l'aide  de  l'index 
et  du  second  doigt. 

Si  les  flexions  ont  été  faites  d'une  manière  régulière,  nous 
devons  être  capable  de  passer  alors  le  pouce,  Tindex  et  le  deu- 
xième doigt.  C'est  ce  que  j'appellerai  la  deuxième  position. 
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Peadaat  toute  cette  période,  la  position  du  premier  iloigt  par 
rapport  au  pouce  n'a  pas  chang'S.  Le  col,  qui  entoure  lo  pouee  et 
les  deux  prfimiers  doigts,  repose  sur  la  surface  dorsale  du  troi- 
sième doigt,  comme  il  reposait  sur  celle  du  deuxième  doigt  dans 
la  première  position. 

La  force  qu'on  possède  pour  élargir  provient  de  l'immobilité  du 
pouce  sur  le  premier  doigt,  tandis  que  la  pression  ost  obtenue 
en  courbant  l'index,  le  second  et  le  troisième  doigts,  de  la  manière 
décrite  plus  haut.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  dilatation  est  suf- 
fisante pour  livrer  passage  au  troisième  dnigt. 

C'est  ce  que  j'appellerai  la  troisième  position. 

Le  col,  toujours  suspendu  au-dessus  du  pouce,  a  maintenant 
son  point  de  pression  entre  ie  troisième  doigt  et  la  face  latéro- 
dorsale  du  quatrième  doigt.  Nous  continuons  les  flexions  avec 
tous  tes  doigts,  et  noua  continuons  à.  abaisser  en  étendant  les 
doigts  ei  le  pouce  vers  l'artictilation  métacarpo-phalangieune. 
Bientôt  nous  pourrons  introduire  le  pouce  et  les  quatre  doigts,  et 
nous  arriverons  à  la  qustriÈme  position. 

Ici  encore,  la  dilatation  s'obtient  par  les  flexions  des  doigts, 
quoique  l'index  et  le  second  doigt  soient  plus  courbés  que  le 
troisième  et  le  quatrième. 

La  limite  de  la  dilatation  dans  la  quatrième  position,  pour  une 
main  mesurant  environ  vingt  centimètres  au-dessus  de  l'articula- 
tion métacarpo-phal ancienne  (en  mesurant  comme  pour  les 
gants),  est  de  vingt-trois  centimètres  de  circonférence.  L'ox- 
trême  limite  de  la  dilatation  facile,  dans  la  quatrième  position,  ne 
dépassera  pas  cette  mesure,  ce  qui  est  à  peine  suffisant  pour 
entrer  la  main  entière.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  la  cinquième 
position  dans  laquelle  le  col  entoure  les  premières  phalanges 
des  doigts  et  la  seconde  ou  dernière  phalange  dn  pouce. 

Le  mouvement  quo  réclame  cette  position  est  l'extension  du 
pouce  et  de  tous  les  doigts  ;  en  même  temps  il  faut  recourber  les 
doigts  pour  diminuer  leur  empiétement  sur  la  paroi  intra-uté- 
rine. Une  manœuvre  moins  fatigante  et  peutrêtre  plus  efficace 
est  la  sixième  et  dei-nière  position.  Il  s'agit  de  forcer  le  col  à. 
entourer  les  os  de  la  seconde  phalange  et  de  !a  première  pha- 
lange du  pouce. 

Dans  ces  deux  dernières  positions  le  cercle  de  dilatation  dépas- 
sera la  mesure  de  la  main  d'au  moins  sept  centimètres.   Ceci 
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naturellement  constitue  une  ouverture  plus  grande  que  celle 
nécessaire  à  l'introduction  de  la  main  dans  Tutérus. 

Quand  les  extrémités  du  premier  doigt  et  du  pouce  se  trouveront 
dans  la  première  position  de  la  dilatation,  le  col  non  encore  dilaté 
donnera  la  sensation  d'un  anneau  peu  élastique,  et  les  tissus  qui 
le  composent  représenteront  comme  volume  l'anneau  que  forme 
la  corde  métallique  qui  m*a  servi  à  figurer  la  position  et  les 
mouvements  de  chacune  des  manœuvres  que  je  viens  de  décrire.  ,1 

Pendant  toutes  ces  manipulations,  la  main  repose  sur  le  vagin, 
et  si  doucement  que,  si  le  travail  est  bien  fait,  les  spectateurs  ne 
peuvent  apercevoir  le  mouvement  du  poignet  dans  la  vulve.  On 
n'a  besoin  ni  de  tirer  ni  de  pousser  vers  le  col. 

Il  est  dilaté  in  situ,  tandis  que  l'empiétement  à  l'intérieur  de 
l'utérus  est  réduit  au  minimum  en  recourbant  l'extrémité  des 
doigts  dans  toutes  les  positions.  Toute  main  peut  supporter  la 
fatigue  de  cette  manœuvre  si  la  dilatation  est  possible. 

Bâr.  Contribution  à  l'étude  de  la  symphyséotomie.  ^{1 

ViLLEMiN.  Observation  d'un  enfant  n6  avant  terme.  —  Le  cas  est 

vraiment  extraordinaire.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  enfant,  âgé  actuelle» 
ment  de  31  mois,  d'un  beau  développement  physique  et  intellectuel, 
bien  qu'il  soit  né  avant  terme,à  cinq  mois  et  demi  ou,  au  plus,  six  mois 
de  grossesse.  Son  poids,  le  lendemain  de  sa  naissance  :  950  gr, 
seulement  !  Assurément,  le  plus  petit  poids  signalé  jusqu'à  ce 
jour,  d'un  enfant  prématurément  né  et  ayant  survécu.  Sans  entrer 
dans  tous  les  détails,  très  précis  et  fort  curieux  dp  l'observation, 
on  peut  dire  que  ce  sont  les  soins  extrêmes  dont  on  a  surveillé 
Tallaiteraent,  combinés  avec  l'emploi  méthodique  de  couveuses, 
qui  ont  contribué  à  donner  ce  résultat  surprenant. 

Discussion:  Guéniot,  sans  contester  l'authenticité  de  l'obser- 
vation, observe  qu'elle  est  de  nature  à  soulever  beaucoup  d'incré-  ;  V| 
dulité.  D'après  M.  Rémy,  les  alvéoles  pulmonaires  ne  seraient  pas  *| 
encore  libres  à  six  mois  !  Aussi,  la  viabilité  ne  lui  paraissait-elle  M 
admissible  que  passé  six  mois,  vers  six  et  demi  à  sept  mois,  j^ 
Matgrier  a  actuellement  dans  son  service  un  enfant  de  six  mois,  -S 
âgé  de  7  jours,  dont  le  poids  est  tombé  à  770  gr.  Il  vit  encorç,  ^| 
mais,  très  probablement,  va  succomber.  Budin  a  examiné  à  la  -|i 
Maternité  des  enfants  de  six  mois  et  demi  à  sept  mois,  qui  avaient  ^  Ç 
crié  et  qui  avaient  vécu  un  à  deux  jours.  Or,  il  n'y  avait  eu  que  | 
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de  la  respiration  bronchique  :  les  poumons  ne  surnageaioiit  pus.  o.t 
les  alv(5oles  étaient  remplies  de  cellules  épilhéliales.  On  p^iit 
c  OBI  prendre  que  l'eafaut,  après  avoir  eu  une  respiration  Lron- 
ehique,puiascvidor  ses  alvéoleset  continuera  vivre. Chatipentieh 
a  pu  faire  élever  un  enfant  qui  pesait  seulement  1,040  gr. 

P.  Petit  commoncc  la  lecture  d'un  mémoire  sur  190  cas  de 
petite  chirurgie  gynécologique  pour  lésions  de  rendométiium  (I). 

PiCHEvi\.  A  l'occasion  d'une  réponse  critique  ù  un  article  du 
D'  Fraisse,  Piclievin  apporte  à.  l'acUf  de  la  colpohystéropexie 
(méthode  de  Hackenrodt)  deux  observations  qui  datent  l'iuie  de 
dix  mois  et  l'itutro  de  neuf.  Depuis,  l'utérus  s'est  maintenu  en 
bonne  position. 

R.  LAiiusQL-iÉnE. 
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I.    RÉTROVERSION   DE  L'UTÉRUS 

Contribatlon  à  l'étude  de  la  rétroTersion  de  l'utéms  gravide  IZur 
Lehre  von  der  Retroverslo  uteri  gravîdi).  S.  Gottschalk,  Arch. 
/.  Gyn..  1894,  Bd.  4fl,  lift.  2,  p.  358. 

La  rétroversion  de  l'utérus  gravide  est,  fait  bien  connu,  une 
complication  sérieuse  de  lagrossesse.  On  sait  aussi  qu'en  pratique 
l'important,  coainie  en  bien  d'autres  circonstances,  c'est  de  la 
reconnaître  tôt,  et  de  corriger  la  déviation,  que  cette  réduction 
réussit  dans  la  majorité  des  cas  de  la  manière  la  plus  simple,  ainsi 
qu'en  témoigne  un  fait  typique  publié  tout  récemment,  ici  même, 
par  M  Haitmann  (21  que  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  beau- 
coup plus  r^res  heuriu-'ement,  et  sur  lesquels  MM.  Pinard  et 
Varnier  (3|  ont  publie  avec  documents  anatomo-pathologiques  à 
l'appui   une    lièti  instructive  monographie,  la  déviation  utijrine 

(1)  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  obst,  et  gyn.  de  Pari»,  décembre  laM,  n°  10, 
p.  363. 

(2)  HABTUAKH.  Ann.   de  gyn.  et  d'chlt.,  outobre  1S91,  p.  268. 

(3)  PiNAKD  et  Vabmibr.  Ana.  de  gyn.  et  d'ebat.,  novembre  lUtiG,  p.  338  ; 
février  18S7,  y.  S6-,  mai,  p.  338. 
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constitue  un  état  pathologique  des  plus  graves  du  fait  d'adhérences 
vésico-intestinales,  vésico-pelvjennes  qui  font  la  déviation  irréduc- 
tible. Le  mécanisme  de  la  déviation  a  de  tout  temps  intéressé  les 
accoucheurs,  et  l'on  a  invoqué  diverses  causes,  que  le  D'Oui  rap- 
pelle dans  une  très  bonne  étude  (1)  de  cette  complication  (dévia- 
tions antérieures,  adhérences,  amplitude  du  bassin,  exagération 
de  courbure  du  sacrum,  rétrécissement  du  détroit  supérieur  avec 
forte  saillie  du  promontoire, rétention  d'urine, chutes, coups  portés 
violeitiment  sur  la  paroi  abdominale,  efforts  violents  nécessités 
par  le  transport  des  fardeaux),  causesauxquelles  on  a  attribué  une 
importanca  étiologique  plus  ou  moins  grande.  «  On  a  pensé  éga- 
lement, écrit  le  D"'  Oui,  dans  ce  même  travail,  que  l'accumulation 
des  matières  fécales  dans  l'S  iliaque  pouvait,  en  pressant  sur  le 
fond  de  l'utérus,  le  faire  basculer  en  arrière,  et  produire  la  rétro- 
version. C'est  possible,  mais  non  démontré.  » 

Or,  Gsttschalk  vient  de  publier  sur  la  ■  rétroversion  de  l'utérus 
gravide  .,  une  étude  soigneuse  à  l'occasion  d'un  cas,  terminé  par 
la  mort,  et  dans  l'étiologie  duquel  il  accorde  précisément  un  rôle 
prépondérant  à  cette  accumulation  des  matières  fécales  dans  l'S 
iliaque.  L'observation  étant,  par  ses  particularités,  sinon  unique, 
du  moins  fort  rare,  nous  la  reproduison  in  extenso  : 

Obs.  —  X.,.,39  ans.  En  10  anuêe»  de  niariaee.S  avortemenU  ou  eipulBiona 
prématurées  de  fœtus  morts.  Âa  début  ile  bod  mariage,  reudue  syphilitique 
par  aon  mari  (adénites,  iiiauE  de  gorge,  névralgie  occipitale).  Après  ces  dix 
années,  traileinent  antisyphilitique  de  la  teinme  et  du  mari,  et,  peu  après, 
nouvello  grossesse  terminée  par  un  enfant  bien  vivant,  resté  sain. 

Depuis,  Gottschalk  edt  souvent  l'oroasion  d'examiner  la  femme, 

ET,  TOUJOORS,  IL  CONSTATA  QUE  L'UTÉKUS  ÉTAIT  EH  AKIÉVERSION. 
UAIB,  CONSÉCUTIVEMBKT  A  LA  DERNIÈRE  IIEOSSBSSE,  DES  ADHBBRHCES 
EN  FORME  DE  CORDONS  S'éTAIKNT  DÉVELOPPÉES  ENTRE  LB 
DE  L'DTÉaCS,LES  ANNEXES  COBRESPONDANTES  ET  LA  FACE 

DO  aACEnu,  D'OU  ;  mobilité  moindre  a  OAncHB,  Pois,  peu  a  pbo,  on 

MODVEMENT  DE  TORSION  SE  flT  AUTOUR  DU  COTÉ  GAUCHE  DE  L'OTÉBCS, 
CONDITIONS    ANATOMiqPBS     QUE    1 


Quelque  temps  après,  Gottschalk  apprenait  d'un  collègue  que  la  femme, 
devenue  enceinte,  s'était,  tout  d'un  coup,  trouvée  très  mal,  qu'elle  était 
moribonde.  Arrivé  auprès  d'aile  i  10  heures  du  soir,  Il  apprit  qu'elle  avait 

(1)  Oui,  Seweprat.  d'ahat.et  de  pcediatrie,  novembre  1891,  p.  321. 
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appelé  un  médecin  parce  que.DEPUis  Six  jours. elle  H' AT  ait  fab  T.a  USE 
BEDLK  OABDE-BOBB,  et  qu'elle  avait  reseentî  de  fortes  douleurs  dans  le  btia- 
ventre,  [larticnliè rement  dana  le  côté  gauche.  De  plus,  anorexie  l'nmjjlële, 
nausées,  qu'on  mit  sur  le  compte  de  la  groesessB.  Déjà,  au  cour;  de  la  groe- 
eesie,  arrivée  au  quatrième  moia,  la  femme  aurait  Bouffart  de  constipation 
reballe. 

Le  mëdecia  appelé  avtût  prescrit  l'huile  de  ricin  à  hautes  dases.  La  pur- 
gatioD  n'ayant  pas  eu  d'effet,  la  dose  d'huile  de  ricin  avait  été  doubife  le 
lendemain.  Elle  PROCUBA  VNE  6ARDE-B0BE,MAIS  TBÈS  FEU  ABONDANTE. 
Au  lieu  de  céder,  les  souffrances  s'exaspérèrent,  le  ventre  te  métëorica. 
Néanmoins,  la  malade  continua  de  vaquer  aux  très  pénibles  occuiiations  du 
niêniige.  Vers  midi,  seulement,  elle  s'était  décidée  à  se  coucher,  <:t  c'eat  aussi 
à  peu  pria  depuis  ce  moment  que  le  météorisine  abdominal  se  serait  si  for- 
tement accusé,  et  que  les  douleurs  seraient  devenues  insupportable^!.  En' 

État  OH  moment  de  l'arrivée  de  OSttichalk  :  pouls  introuvabie,  miiis  co"- 
naisaance  conservée.  Visage  baigné  d'une  sueur  froide,  avec  une  expression 
d'angoisse.  Ventre  distendu  au  plus  HAUT  point,  bËniiknt,  commis 
eus  le:  POIHT  D'éCI^tub,  impression  que  du  reste  la  femme  exprimait 
d'une  fafOD  continue.  Dyspnée  intense  ;  respiration  purement  oi^tale,  super- 
Qcielle.  Limite  inférieure  des  paumons  et  choc  cardiaque  an  niveau  du  troi- 
sième espace  intercoalal.  Sur  le  ventre  distendu,  deui  sillons,  l'un  sus-ombi- 
lical allant  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas,  l'autre  sous- ombilical  dirigé 
de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bai,  lillona  qui,  généralement,  août  signes 
d'occluaion  intoatinale  et  de  flatulence:  sûrement,  l'oeclueion  intestinale  était 
complète.  Y  avait-il,  conjointement,  péritonite?  Ce  point  restât  forcf;ment 
indécia.  La  température  n'avait  pas  été  relevée  les  jours  précédents,et  actuel- 
lement il  y  avait  de  l'hypothermie. 

Exa«itn  inierne  ;  Rectum  libre,  affaissé,  POBTi ON  vaginale  du  col 
bien  conservée,  un  peu  en  avant  et  a  gauche  de  la  iiiank 
mbdianb  du  bassis,mai8  nullement  bepobtée  en  avant  contre  la 

Le  col  be  continuait  a  droite,  sans  coudure,  avec  lii  coupe  de 
l'ctbeus  complètement  situé  danb  la  moitié  dboite  du  bassin, 
fortement  bbtrovehbé  et  immobilisé.  utéitufi  tbts  auqiiestb  de 

VOLUME;  impossibilité  D'EN  ATTBINDBB  LE  POND;  MAIS,  DE  L'EXAMEN 
VAGINAL,    IL    RESSORTAIT    QUE    CETTE    REGION     DS     I.'OBGANB     DBTAIT 

La  moitié  gauche  du  baaeia  était  occupée  par  une  masse  de  grandes 
dimonaïons,  d'un  ovale  allongé,  à  contenu  probablement  solide,  un  ;jeu  dé- 
pressiblfi.  Par  l'eïamen  vaginal,  il  était  impossible  de  préciser  la  limite 
supérieure  de  cette  masse  vermirorme,cylindroîde,  qui,  en  partie,  siégeait  en 
avant  da  l'utérus  ;  ce  ne  pouvait  être  qu'une  anae  Intestinale  très  pleine,  et 
d'uD  développement  exceptionnel. 
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Comme  il  B^agissait  d'une  bétrovebsion  fixe  de  l'utérus,  il  devenait 
très  Important  de  rechercher  l*étà.t  de  la  vessie,  parce  que  cet  organe» 
dans  les  cas  d'incarcération  de  futérus  gravide,  est  atteint  dès  le  début,  et 
fortement.  A  ce  point  de  vue,  Tanamnèse  enseignait  que,  durant  toute  la 
durée  de  la  grossesse  et  même  pendant  les  jours  critiques,  la  malade  n'avait 
pas  eu  à  gupporter  de  douleurs  notables  du  côté  de  la  vessie.  Le  cathétérisme 
du  reste  ne  révéla  aucune  ampliation  exagérée  de  cet  organe,  et  n'évacua 
qu'une  quantité  modérée  d'urine  foncée  mais  claire. 

Au  total,  IL  n'y  avait  pas  la  le  cohplexus  stmptomatique  de  l'in- 

CABCÉBATION    DE    L'UT^BUS    OB AVIDE     BBTBOVEBSÉ    OU    RÉTBOFLÉCHI. 

D'autre  part,  relativement  à  l'occlusion  intestinale,  on  ne  trouvait  rien  qui 
en  expliquât  l'origine.  Assurément,  Tutérus  était  rétroversé  et  fixé,  mais  non 
ENCLAvi:  dans  le  bassin.  Il  était  resté  assez  de  place  dans  la  moitié  gauche 
du  bassin  pour  l'intestin,  et  l'impression  produite  par  l'examen  vaginal,  c'est 

que  C'ETAIT  L'UTÉBUS  QUI  AVAIT  EU  A  SOUFFBIB  DE  L'INTESTIN. 

La  femme  N*AVAIT  pas  eu,  ou  a  peu  PBÈS,  DE  OABDE-BOBES  DEPUIS 

HUIT  JOUBS.  On  aurait  donc  pu  penser  que  l'occlusion  était  conséquence  de 
la  constipation  prolongée.  Mais  dans  cette  hypothèse,  il  était  surprenant 
qu'il  n'y  eût  pas  eu  production  d'iléus.  Or,  il  n't  avait  eu  que  deux 

VOMISSEMENTS    DE   MATIÈBES   MUQUEUSES;    PAS    TBACE5    DE    MATIÈBES 

fécaloïdes.  Également,  la  brusquerie  des  accidents,  le  passage  si  rapide  de 
l'état  de  validité  à  celui  de  quasi-moribonde  constituait  une  particularité 
importante. 

La  connaissance  de  la  malade  était  entièrement  conservée.  Lèvres  livides  ; 
mais  pas  de  défaillances,  pas  de  pandiculations.  En  résumé,  pas  de  0>iup- 
tômen  d'anémie  aiguë,  dont  l'existence,  avec  l'état  du  pouls,  eût  rendu 
admissible  l'hypothèse  d'une  hémorrhagie  interne  profuse,  compliquée  d'oc- 
clusion intestinale. 

Quelle  que  fût  la  cause  de  Tocclusion,  la  situation  était  désespérée.  Néan- 
moins, pour  laisser  à  la  femme  la  dernière  lueur  de  salut,  la  cœliotomie 
fut  pratiquée. 

CœUotomie.—  Parois  abdominales,  en  raison  de  la  surdistension,  très  minces 
et  presque  exsangues.  Les  lèvres  de  l'incision  ne  donnent  pas  de  sang  ;  à 
peine,  çà  et  là,  une  goutte  de  sang  veineux.  Le  ventre  ouvert,  écoulement 
d'environ  1  litre  et  demi  de  liquide  ascitique  jaune-paille.  Dans  la  plaie  fait 
saillie  avec  force  une  portion  de  l'intestin  distendue  d'une  manière  colos- 
sale, portion  de  l'S  iliaque,  si  distendue  qu'elle  paraît  occuper  toute  la  région 
hypogastrique  jusqu'à  Tombilic.  L*S  ILIAQUE  A  BIEN  deux  FOIS  LE  déve- 
loppement DU  BBAS  D'UN  ADULTE. 

La  distension  de  l'S  iliaque  est  à  peine  croyable.  II  se  continue  avec  le 
gros  intestin  développé  de  même  façon  mais  moins,  le  développement  allant, 
toujours,  mais  progressivement,  en  diminuant  La  région  épigastrique  est 
occupée  par  le  côlon  qui  a  repoussé  tout  à  fait  en  haut,  estomac,  foie,  rat« 
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diaphragme.  Par  suite  de  r^norme  distension,  les  apppadiccB  épiploïques 
ont  comme  disparu  danj  le  tube  iatestinal.  Pas  de  signes  nets  de  p6ritODite. 

L'S  ILIAQDE  FRàSENTB  CNE  AHOUALIB  DB  DIBECTIOH,  EPFET  D'UK 
SIUPLB  UOVVEHBST  DE  ROTATION  ADTOTTB  DB  SON  AXE.  LE  BIÈCiE  DE  LA 
COCDUBE,  DB  L'OBLITÉRATION  APPARTIENT  AL"S  ILIAQUE  ET  COBBBBPOND 
A  L'EXTBÉMITÉ  DE  BA  BBANCUB  SECTALE,  EXACrTEMENT  AD  POINT  OD  L'S 
ILIAQDB  BE  CONTINUE  DANS  LE  RECTUM.  LA  CORNE  GAUCHE  DE  VVTÂSVB, 
DONT  LE  FOND  DÉPABBE  D'ENVIBON  TROIS  TRAVERS  DB  DOIQT  LE  DBTEOIT 

bupérieus,  k8t  immobile  et  immédiatement  en  avant  de  la  couddkb 
intestihale.  L'utébus,  gros  a  pbd  près  comme  a  quatre  moib  de 
asoBSEBSE,  fortement  bétboverbé,  ebttouta  faitcoupbimé  danb  la 

moitié  DBOITB  DU  BASSIN,  ET  COMME  ENCLAVÉ  ENTRE  LES  BBANCHES  DB 
L'S  ILIAQUE  i  IL  EST  TOUT  A  PAIT  IMMOBILE.  SON  COTÉ  GAUCHE,  TRÈS 
^PAIS,  EST  ÉTBOITEUBNT  ENTOURÉ  PAR  LA  BRANCHE  DROITE  DB  L'5 
ILIAQUE,  QUI,  DIttiaÉE  DE  GAUCHE  A  DBOITB,  CHEMINE  SUR  LA  FACE 
ANTÉRIEURE  DE  L'CTÉB US,  RECOUVRANT  AINSI  TOUTE  L'AIRE  SUPÉRIEURE 
DU  DÉTBOIT  BUPÉRIEUB. 

A  droite  de  la  matrice,  tout  l'intestin  grSle,  non  fortement  distendu  est 
comprimË  et  ramassé  danb  un  coin,  en  quelque  sorte,  de  la  moitié  droite  du 
bassin,  de  sorte  que  l'utérus  est  étroitement  entouré  par  l'inteatin. 

Ce  n'est  qu'après  qu'on  eût  libéré  l'S  iliaque  de  son  .mouvement  de  torsion, 
que  la  face  antérieure  de  la  portion  de  la  matrice  aitu6e  au-deasua  du  détroit 
eupérieur  apparut.  On  constate  aussi  que  l'utérus  est  si  fortement  dévié  & 
droite  autour  de  son  aie  sagittal,  que  ta  portion  antérieure  de  la  face  laté- 
rale gauche,  et  seulement  la  moitié  gauche  de  la  face  antérieure  de  l'utérus 
regardent  en  avant. 

Le  c6té  gauche  est  refoulé  en  avant  et  contre  la  paroi  abdominale  :  ausa[ 
«nneies  gauches  et  ligament  rond  correspondant  sont-ila  déplacés  en  avant 
et  presque  jusque  sur  la  ligne  médiane.  En  arrière  de  l'ampoule  tubaire  et  de 
l'ovaire  gauche  pendent  des  cordons  de  nature  inflammatoire,  allongés, 
minces,  filiformes,  vestiges  très  certainement  des  adhérences  qui  tiiaient 
primitivement  te  cSté  gauche  de  l'utérus  en  arrière,  et  qui  ont  été  sans  doute 
détruites  par  l'organe  en  voie  d'accroissement.  De  cette  constatadon,  il  ressort 
que  les  adhérences  n'ont  pas  été  tes  facteura  pathogéniques  de  l'occlusion 
intestin  aie. 

Le  ventre  ouvert,  la  toi'sion  subie  par  l'S  iliaque  corrigée,  on  s'efforça 
d'exprimer  de  bas  en  haut,  à  travers  le  point  rétréci  de  l'intestiu,  le  contenu 
intestinal.  Échec.  On  fit  alors  une  ponction  du  gioe  intestin,  qui  amena  la 
sortie  de  gaz  nombreux,  mais  l'intestin  resta  distendu  ;  ce  qui  décida  à  pra- 
tiquer ta  colotomie.  L'intestin  fut  ouvert  au-dessus  du  siège  de  l'occlusion,  et 
il  s'écoula  une  quantité  énorme  de  matière  stercorale.  L'orifice  intestinal 
artifldel  fut  suturé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  calle-oi 
complètement  fermée.  Malgré  l'intervention,  la  situation  resta  grave.  Des 
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oonttactiODS  utérines  fortes  se  déchirèrent,  qui  amenèrent  nu  raccourcisBemeut 
notable  du  col.  Haïi  la  mort  arriva  onze  henreg  environ  après  l'opération. 

Àuloptie.  —  Le  gros  intestin  contient  une  quantilé  modérée  de  matièro 
liquide  venue  de  l'iléam,  preuve  que  l'intestin  grêle  n'était  pas  paralysé 
Au-dessous  du  point  oblitéré,  le  gros  intestin  est  entièrement  vide  et  affaissé, 
rétracté.  Tout  près  du  point  d'ocoluaioo  eiistent,  de  chaque  côté  de  l'intestin, 
des  );aug1iona  tuméfiés,  du  volume  d'une  cerise  à  celui  d'ime  noix,  d'origine 
Bjphilitique  apparemment.  L'utérus,  par  suite  des  contractions  du  travail, 
«et  plus  élevé  et  un  peu  plus  sur  la  ligne  médiane,  bien  qu'encore  fortement 
déjeté  à  droite,  son  fond  arrivant  à  peu  près  tL  mi-dislance  de  la  Bymphjie 
i  l'ombilic.  Il  est  encore  rétroversé  et  auiaî  nettement  disloqué,  tordu  vers 
la  droite  qu'au  moment  de  l'opération.  Les  annotes  de  droite  sont  situées 
en  arrière  de  l'utérus,  au  voisinafie  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Les 
annexes  de  gauche  sont  en  avant.  L'utérus  est  libre  d'adhérences. 

La  vessie,  laquelle  au  coura  de  la  laparotomie  avait  été  trouvée  tout  à  fait 
dans  te  petit  bassin  en  arrièru  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  n'avait  pas, 
malgré  les  douleurs  du  travail  et  le  raccourcissement  du  col,  quitté  le  petit 
bassin.  Elle  est  située  immédiatement  en  arrière  de  la  symphyse,  et  eotière- 
ment  dans  le  petit  bassin.  L'excavation  vésico-utérlne  est  un  peu  aplatie,  du 
fsit  de  l'élévation  de  i'utérus. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  au  moment  où  l'on  soulève  doucement  l'utérus  ; 
l'excavation  véeico-utérine  s'aplatit  d'avantage,  mais  la  vessie  n'est  pas  viai- 
blemeut  modifiée  par  les  tractions  ;  il  semble  qu'il  n'existe  plus  d'union  solide 
entre  cet  organe  et  l'utérua, 

Diminutien  de  l'iiiérv^  :  longueur  maxïma  22  centim.  dont  1  centimètre 
et  demi  pour  la  portion  cervicale  ;  largeur  maxima  IS  centim.;  épÙEseur 
maxima  correspondant  nu  câtË  gauche,  17  centim.,  celle-ci  excédant  l'épais- 
seur maxima.  On  constate  que,  daks  l'bhsbmrle,  l'utbrus  a  décbit  dans 
BON  ACCBOISSEUENT  DKE  BPIBALE  VERS  LA  DBOITB.  De  pi  US,  il  est  extrême- 
ment asymétrique. 

Telle  est  l'observation  fort  intéressante  de  GDttschalk.  L'auteur 
insiste  sur  l'importance  pathogénique  des  torsions  axiales  subies 
par  l'utérus,  et  engage  vivement  les  observateurs  à  les  rechercher 
soigneusement.  11  ne  paraît  pas  douteux,  dit-il,  que  la  rétroversion 
ait  eu,  comme  temps  de  transition,  le  mouvement  de  torsion. 
D'autre  part,  la  tendance  à  l'accroissement  en  spirale,  accusée 
dans  chaque  partie  de  l'organe,  conduisit  nécessairement  à  une 
incurvation  sur  le  côté  droit  et  sur  la  face  postérieure.  De  plus, 
l'asymétrie,  les  différencos  surtout  en  épaisseur  présentées  par 
tes  diverses  régions  de  la  matrice,  témoignaient  qu'il  ne  pouvait 
s'agir  d'une. rétroversion  rapide  et  brusque,  mais  au  contraire 
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d'une  déviatiOQ  à  évolution  très  lente.  Quaat  aux  difficultés  de  la 
réduction  ett  pareil  cas,  elles  s'expliquent  simplement  par  le  degré 
si  accusé  de  torsion  (mouvement  ttpirolde  de  toutesles  parties  con^ 
tituantes  de  l'organe).  Un  utérus  qui,  dès  le  début  de  la  grossesse, 
BQ  développe  en  décrivant  une  spirale,  ne  peut  se  redresser  spon- 
tanément. Il  doit  même  opposer  une  grande  résistance  aux  tenta- 
tives de  reposition,  parce  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement,  comme 
dans  ia  rétroSexioQ,  d'égaliser,  de  faire  disparaître  uu  angle,  une 
coudure.  Enfin,  la  circonstance  causale  importante  dans  la 
torsion  spiroïde  de  l'utérus  gravide  est  sûrement  l'étal  de  réplé- 
lion  persistante  de  l'S  iliaque,  combinée  avec  la  fixation  du  côté 
gauche  de  l'utérus.  R.  Labusqdière. 

II.  —  MALFORMATIONS  GÉNITALES 

De  la  laparotomie  dans  les  cas  d'oblttération  cicatricielle  du  vagin, 
compli(iu6e  d'bématomëtre  et  dliématosalpinx.  J.  M.  L.  Woee-  (de 
Kasani,  Vratch,  n»  28, 1803. 

L'auteur  fait  une  revue  générale  de  la  question,  à  propos  du 
cas  suivant.  Une  paysanne  de  25  ans  présente,  à  la  suite  d'un 
typhus  exanthémique  grave,  de  la  gangrène  de  la  vulve  et 
du  vagin  ;  elle  sort  de  l'hôpital  guérie,  au  bout  de  six  semaines, 
et  se  porte  bien  durant  trois  mois,  sauf  la  disparition  des  règles. 
A  ce  moment  surviennent  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  durant 
quatre  jours;  un  mois  plus  tard  ces  douleurs  reviennent  avec 
plus  de  violence,  et  la  malade  entre  à  l'hôpital.  On  constate  alors 
que  le  périnée  et  la  moitié  inférieure  de  la  vulve  ne  sont  repré- 
sentés que  par  des  cicatrices  fermes,  blanches,  nacrées,  sans 
trace  de  vagin,  sans  aucun  pertuis;  l'urèthre  est  normal,  l'utérus 
globuleux,  gros  comme  un  poing,  les  annexes  normales.  Cette 
dernière  circonstance,  l'absence  d'hématosalpinx,  décide  l'auteur 
à  recourir  &  l'opération  par  voie  vaginale,  malgré  toutes  ses 
dinicultës  et  ses  résultats  peu  encourageants.  La  cicatrice  vagi- 
nale ayant  été  sectionnée  transversalement,  l'opérateur  serait  en 
devoir  de  séparer  les  parois  vésicale  et  rectale  du  vagin,  en  se 
guidant  sur  une  sonde  et  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  ;  mais 
ces  parois  étaient  d'une  minceur  excessive,  la  seule  partie 
accessible  de  l'utérus  se  trouvait  être  sa  face  postérieure,  le  col 
étant  reporté  en  avant  et  intimement  adhérent  à  la  vessie.  Daus 
ces  conditions,    l'opération  fut  abandonnée,  et  la  laparotomie 
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reconnue  nécessaire  ;  la  malade  refusa  cette  Intervention,  et 
quitta  le  service  aussitôt  après  la^cicatrisatîon  de  la  plaie  opéra- 
toire (neuvième  jour).  L'époque  menstruelle  suivante  fut  l'occa- 
sion de  nouvelles  douleurs,  cette  fois  accompagnées  de  flèvre,  et 
la  malade  revint,  consentant  à  la  laparotomie.  L'examen  des 
annexes  permit  de  constater  de  la  façon  la  plus  nette  que  la 
trompe  gauche,  normale  à  son  extrémité  utérine,  était  distendue 
à  son  extrémité  péritonéale:  il  y  avait  donc  hématosalpinx  et 
péritonite  pelvienne.  La  laparotomie  confirma  ce  diagnostic  ;  les 
annexes  du  côté  gauche,  complètement  adhérentes  mais  accessi- 
bles, furent  enlevées  les  premières  ;  il  fut  fait  de  même  de  l'ovaire 
droit,  tandis  que  la  trompe  de  ce  côté,  enfoncée  en  quelque  sorte 
dans  le  rectum,  dut  être  abandonnée.  L'utérus,  libéré  de  ses  adhé- 
rences en  arrière  ne  put  être  séparé  delà  vessie  en  avant,  et  n'aurait 
pu  être  amené  au  contact  de  la  paroi  abdominale  ;  il  fut  laissé  intact. 
Le  rétablissement  fut  rapide,  compliqué  par  la  suppuration  de 
quelques  sutures  cutanées.  Après  la  guérison  en  apparence 
complète  il  survint  un  écoulement  abondant  mais  passager  de 
pus  par  un  petit  pertuis  de  la  cicatrice  vaginale,  le  siège  de  cette 
collection  purulente  n'a  pu  être  établi.  Lorsque  la  malade  quitta 
l'hôpital,  plus  de  trois  mois  après  l'opération,  son  état  général 
était  parfait;  l'utérus,  revenu  à  un  volume  presque  normal,  était 
immobile,  indolent,  et  assez  mou.  C'est  de  toutes  les  opérations 
de  ce  genre  compulsées  par  l'auteur  la  seule  où  l'utérus  rempli 
de  sang  ait  été  laissé  en  place,  intact  ;  ce  serait  donc  une  con- 
duite à  suivre,  lorsque  l'hystérectomie  sus-vaginale  présente  des 
dangers  ou  est  impossible.  {A  suivre).  M.  N.  W. 
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Considérations  sur  les  ruptures  de  rateras  et  du  vagin  pendant 
raccoàchement,  et  la  valeur  de  la  laparotomie  dans  leor  traitement. 

C.  J.  Andronesgo,  médecin  adjoint  à  la  Maternité  de  Bukarest 
(Roumanie). 

Un  premier  détail  qui  frappe  dans  ce  travail,  c'est  le  chiffre 
élevé  des  ruptures  observées  à  la  Maternité  de  Bukarest  depuis 
1887:  35!  On  se  demande  immédiatement  comment  des  accidents 
si  rarement  observés, fort  heureusement,  même  dans  les  grandes 
Maternités,  ont  pu  être,  en  si  peu  d'années^  tant  de  fois  rencon- 
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très.  L'explication  est  fournie  plus  loin  :  a  Le  plus  grand  nombre 
des  femmes,  écrit  l'auteur,  se  présentent  à  l'Institut  seulement 
après  qu'elles  ont  épuisé,  chez  elles,  toutes  sortes  de  traitement, 
traitement  empirique  fait  par  des  femmes  sans  instruction.  Ce 
traitement  consiste  surtout  dans  le  massage  sur  l'abdomen  et  les 
parties  génitales  avec  de  l'huile  sale,  dans  des  tractions  fortes 
faites  sur  la  partie  qui  so  présente,  et  dans  la  succussion  faite  par 
un  homme  fort  qui  prend  la  femme  dans  ses  bras  et  la  secoue 
plusieurs  fois  vivement  », 

Les  35  observations,  sauf  celle  qui  est  personnelle  à  l'auteur, 
sont  relatées  d'une  manière  aussi  sommaire  que  possible  ;  on 
y  trouve  les  données  qu'on  consigne  en  général  dans  uq 
tableau  synoptique.  Aussi  est-il  impossible  de  les  soumettre  à 
une  analyse  critique.  Dans  celle  qui  est  personnelle  à  l'auteur, 
il  s'agissait  d'une  femme  III  pare,  qui,  au  cours  du  travail,  eut 
une  rupture  considérable  du  vagin,  comprenant  les  culs-de-sac 
antéro- latéraux  et  le  péritoine  sur  une  étendue  de  IG  centim. 
L'enfant,  dont  la  tête  était  engagée  dans  le  basyin,  fut  extrait  avec 
le  forceps,  extraction  qui  fut  rapidement  suivie  de  l'expulsion  du 
délivre.  On  lit  ensuite  la  laparotomie.  Suture  de  la  déchirure 
vagiuo-péritonéale'  par  seize  points  de  suture  qu'on  évita  de  trop 
serrer  en  raison  de  l'état  des  tissus.  Guérison  complète  le  dix- 
septième  jour.  L'auteur  reprend  ensuite  ces  observations,  et  les 
groupe  au  point  de  vue  de  leurs  variétés,  de  leur  siège,  de  leurs 
rapports  aveclaprésentation,  et  des  interventions  auxquelles  elles 
ont  donné  lieu. 

Relativement  i  leur  distinction,  au  lieu  de  les  diviser  en  rup- 
tures complètes  et  incomplètes,  l'auteur  les  divise  en  pénétrantes 
et  non  pénétrantes,  suivant  que  le  péritoine  a  été  ou  non  ouvert, 
caractère  qui,  en  certains  cas,  orientera  la  thérapeutique.  11  met 
également  en  relief  la  forte  proportion  des  ruptures  vaginales,  et 
termine  par  plusieurs  propositions  sur  la  conduite  à  tenir.  Ces 
propositions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  nous  avons 
nous-mème  formulées  dans  un  récent  arliclo.  Aussi,  nous  borne- 
rons-nous à  mentionner  que,  d'après  M.  Andronesco,  il  faut 
toujours  faire  la  laparotomie  quand  la  rupture  est  pénétrante, 
c'est-à-dire  quand  le  péritoine  est  ouvert         R.  Labusquièhë. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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NOTE  POUR  SERVIR  A  APPRÉCIER  LA  VALEUR  COM- 
PARATIVE DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS  EMPLOYÉS 
DANS  LE  BUT  DE  RANIMER  LES  ENFANTS  NÉS  EN 
ÉTAT  DE  MOHT  APPARENTE 

Par  M.  A.  rlmard  (I) 

Le  5  juillet  1892,  notre  collègue  M.  Laborde  faisait  à  cette 
tribune  sa  première  communication  surles  tractions  rythmées 
de  la  langue,  et  nous  rapportait  deux  cas  dans  lesquels 
rapplication  de  cette  méthode  chez  deux  adultes  asphyxiés 
par  submersion,  avait  été  suivie  des  résultats  les  plus  bril- 
lants, pour  ne  pas  dire  les  plus  inespérés.  Et  ce  même  jour, 
avec  l'enthousiasme  et  l'amour  du  bien  qui  le  caractérisent, 
M.  Laborde  recommandait  l'emploi  de  son  procédé  sans 
préjudice  de  tous  les  autres.  Le  22  novembre  de  la  mâme 
année,  notre  collègue  nous  faisait  une  nouvelle  communica- 
tion relative  à  l'application  heureuse  de  son  procédé  au 
traitement  de  la  syncope  simple  et  à  celui  de  l'asphyxie  du 
nouveau-né.  Et,  bien  que  dans  l'observation  qui  lui  avait 
été  communiquée  par  M.  E.  Mutelet,  vétérinaire  îi  Mouil- 
lenpont,  il  fût  question  d'un  veau  nouveau-né  en  état  de  mort 
apparente,  rappelé  à  la  vie  par  des  tractions  sur  la  langue, 

tl]  Communication  faite  à  rAcadémie  de  mêdeciDe,  dans  m  BJatico  du 
IS  juivierlB96. 
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M.  Laborde  appela  l'attention  des  accoucheurs  sur  cette 
heureuse  application  «  qu'ils  pourraient  avoir  l'occasion, 
disait-il,  de  renouveler  dans  les  cas  fréquents,  et  parfois  si 
rebelles,  d'asphyxie  du  nouveau-né  ».  Et  dans  la  séance 
suivante,  M.  Laborde  faisait  connaitra  à  l'Académie  que 
M.  le  D'  Ch.  Péronne,  de  Sedan,  avait  déjà  fait  avec  un 
succès  complet  l'applieatioa  du  procédé  des  tractions  suc- 
cessives do  la.  langue  dans  i'asphyyde  des  nouvea.u-nés. 

Vous  savez  combien,  depuis  cette  époque,  forent  nom- 
breuses les  observations  rapportées  et  dans  lesquelles  il  est 
dit  que  le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue  a  tou- 
jours suffi  à  rappeler  à  la  vie  les  nouveau-nés  en  état  de  mort 
apparente. 

De  sorte  que  notre  collègue,  et  j'espère  qu'il  ne  me  saura 
pas  mauvais  gré  de  le  lui  dire,  en  est  arrivé  â  recommander 
à  peu  près  exclusivement  son  procédé,  parce  qu'il  le  croit 
supérieur  aux  autres  dans  tous  les  cas  où  l'enfant  naît  en 
état  de  mort  apparente.  Cette  manière  de  voir  est-elle 
fondée  i* 

C'est  ce  que  je  vais  chercher,  non  pas  en  discutant  les 
observations  des  correspondants  de  notre  collègue,  mais  en 
apportant  ici  et  en  les  discutant,  s'il  le  veut  bien,  des  maté- 
riaux recueillis  avec  la  plus  grande  impartialité.  Et  en 
disant  cela,  je  ne  suis  pas  encore  dans  le  vrai.  La  vérité 
sera  mieux  exprimée  quand  j'aurai  dit  que  j'ai  recueilli 
mes  observations,  expérimenté  les  tractions  rythmées  de  la 
langue,  avec  le  plus  grand  désir  de  les  voir  se  montrer 
toutes  puissantes. 

Et  je  ne  pouvais  agir  d'une  autre  façon  en  expérimentant 
uneméthode  simple,  facilement  applicable  partoutie  monde, 
alors  que  celles  que  nous  employons  sont  plus  ou  moins 
difficiles  et  exigent  une  éducation  spéciale  ;  en  expéri- 
mentant une  méthode  enfin,  dont  l'auteur  est  entouré  d'une 
si  haute  estime  scientifique  et  avec  lequel,  je  suis  heureux 
de  le  dire,  j'entretiens  depuis  de  longues  années  les  relations 
les  plus  cordialement  amicales.  Aussi  depuis  deux  ans,  j'étu- 
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die  la  question,  je  multiplie  autant  que  je  le  puis  les  obser- 
vations et  j'aurais  voulu  qu'elles  fussent  plus  nombreuses 
pour  être  plus  convaincantes.  Mais  malgré  leur  nombre 
restreint,  car  il  est  extrêmement  difficile  de  prendre  de  sem- 
blables observations,  je  pense  que  déjà  des  déductions  peu- 
vent en  être  tirées  qui  mettront  les  choses  au  point. 

Cela  dit,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  exposer 
aussi  brièvement  que  possible  la  conduite  suivie  et  les  ré- 
sultats obtenus  depuis  deux  ans  à  la  clinique  Baudelocque, 
dans  les  cas  de  mort  apparente  du  nouveau-né. 

Du  1"  décembre  1892  au  1"  décembre  1894,  sur  4,000  accou- 
chements environ  effectués  à  la  clinique  Baudelocque  : 
50  enfants  naquirent  en  état  de  mort  apparente. 
De  ces  50  enfants  : 

24  furent  ranimés  après  simple  désobstruction  des  voies 
respiratoires  et  flagellation. 
19  continuèrent  à  vivre. 

5  moururent  quelques  heures    ou   quelques  jours 
après  leur  naissance  et  alors  que  rétablissement 
ou  le  rétablissement  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation était  complet  ou  paraissait  Têtre. 
14  furent  ranimés  après  désobstruction  des  voies  respira- 
toires et  insufflation  pratiquée  à  Taide  du  tube  laryn- 
gien modifié  par  Ribemont-Dessaignes. 
11    moururent  quelques  heures    ou   quelques  jours 
après  leur  naissance.  Tous  présentaient  des  lésions 
ou  des  malformations  incompatibles  avec  la  vie. 
3  continuèrent  à  vivre. 
6  enfants  furent  ranimés  après  désobstruction  des  voies 
respiratoires,  tractions    rythmées  de  la   langue  et 
insufflation. 
3  continuèrent  à  vivre. 

3  moururent  quelques  jours  après  leur  naissance,  et 

présentaient  des  lésions  incompatibles  avec  la  vie. 

6  enfants  ne  purent  être  ranimés  ni  par  désobstruction  des 

voies  respiratoires,  ni  par  insufflation,  ni  par  tractions 

rythmées  de  la  langue. 
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L'autopsie  démontra  chez  tous  des  lésions  ou  des  malfor- 
mations incompatibles  avec  la  vie. 

En  résumé,  sur  50  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente, 
44  furent  ranimés  par  des  procédés  divers,  mais  19  moururent 
consécutivement  ;  25  quittèrent  le  service  en  bon  état. 

6  ne  purent  être  ranimés.  La  mort  n'était  pas  apparente 
chez  eux,  elle  était  réelle. 

Cette  rapide  énumération  suffit  à  montrer  déjà  que  dans 
près  de  la  moitié  des  cas,  24  fois  sur  50,  la  simple  désobs- 
truction  des  voies  respiratoires  jointe  à  la  flagellation  suffit 
pour  ranimer  des  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente, 
mais  je  ne  veux,  pour  le  moment,  tirer  aucune  conclusion 
de  ce  fait  ;  je  me  contente  de  le  signaler. 

Un  autre  point  mérite  également  d'être  mis  en  relief,  c'est 
la  puissance  de  l'insuftlation  pratiquée  à  l'aide  du  tube 
laryngien  modifié  par  Ribemont-Dessaignes,  puisque  ce 
procédé  a  permis  de  faire  vivre  pendant  quelque  temps 
11  enfants  qui  étaient  blessés  à  mort  ou  qui  présentaient 
des  malformations  incompatibles  avec  la  vie. 

Mais  je  passe  également  sur  ces  faits  etj'arrive  à  l'examen 
des  cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  aux  tractions  rythmées 
de  la  langue- 
Ces  cas  sont  au  nombre  de  12,  sur  lesquels  j'en  retranche 
immédiatement  6,  car  chez  ces  derniers,  la  mort  n'était  pas 
seulement  apparente,  elle  était  réelle,  ainsi  que  le  démontra 
l'autopsie. 

II  me  reste  donc  6  cas  seulement  qui  peuvent  fournir  des 
éléments  sérieux  d'appréciation  au  point  de  vue  du  procédé 
ou  des  procédés  employés.  Aussi  vais-je  me  permettre  de 
vous  faire  revivre  pour  un  instant  chacune  de  ces  6  obser- 
vations. 

Obs.  I.  —  Insufflation  ineflîca.ce,puis  tractions  sur  la  langue 
ayant  déterminé  des  mouvements  inspira  foires,  —  N'  373.  — 
Le  7  mars  1894,  extraction,  à  l'aide  du  forceps,  à  mianit  40,  d'un 
enfant  en  état  de  mort  apparente. 

De  minuit  40  à  minuit  45,  dés  obstruction  des  voies  respira- 
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toires,  insufflation  ;  les  battements  du  cœur  sont  lents,  le  fœtus 
ne  fait  pas  de  mouvements  respiratoires. 

Â  minuit  45,  tractions  rythmiques  sur  la  langue.  Après  une 
dizaine  de  tractions,  le  fœtus  fait  un  mouvement  inspiratoire, 
puis  un  second,  puis  recommence  toutes  les  minutes.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  très  nets,  les  tractions  sont  continuées  et 
très  énergiques;  on  emploie  ce  moyen  pendant  trois  heures. 

A  2  h.  42,  désobstruction  des  bronches,  dont  on  ne  retire 
que  du  sang. 

A  2  h.  50,  on  reprend  Tinsufflation  pendant  quelques  minu- 
tes, puis  les  tractions.  Les  battements  du  cœur  vont  en  s'affaiblis- 
sant. 

L'enfant  meurt  à  3  h.  45. 

Tractions  rythmées  de  la  langue  commencées  à  minuit  45. 

1'*  Inspiration. 

12Hr  12»»48'30"  12ï>4yi5"  12»»50' 30  12ï»5r75"  12ï»52'50*' 

12  54  12  55  12  56  12  57  25  12  58  30  12  59  35 

1  38  1     1  30  1     2  48  1    3  53  1     4  53  1     5  58 

I    7  04"     1    8  08  1      9    16  1  10  25  1  11  27  1   12  32 

113  36       114  46  1    15    54  117  118  18  1    19  15 

1  21  15       1  22  12  1    22    25  1  23  10 

Mouvements  vermiculaires  du  diaphragme. 

1^24' 29*'  li>25'28"  1»»26'26"  l»»2r28  lï>28'2r'  11^29' 45" 

1  30  49  1  32  02  1  33  05  1  34  06  1  35  1  36  49 

1  37  47  1  38  44  1  39  43  1  40  41  1  41  43  1  42  42 

1  43  41  1  44  41  1  45  35  1  46  36  1  47  35  1  48  47 

1  49  54  1  50  47  1  51  45  1  52  43  1  53  35  1  54  37 

1  55  32  1  56  36  1  57  23  1  58  43  2  00  43  2  01  47 

2  02  51  2  03  55  2  04  59  2  06  04  2  06  57  2  07  56 
2  08  53  2  09  49  2  10  47  2  11  51  2  12  45  2  14  20 
2  15  24  2  16  28  2  17  33  2  18  37  2  19  43  «2  20  48 
2  21  56  2  22  59  2  24  20  2  25  25  2  26  29  2  27  45 
2  28  57  2  29  11  2  30  19  2  31  19  2  32  23  2  33  20 
2  34  14  2  35  10  2  36  13  2  37  12  2  37  15  2  29  18 
2  40  49  2  42  57  2  44  17  2  45  33  2  46  52  2  48  13 
2  49  26 
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On  recommence  l'insufflation. 
2ii  50  ;  —  1",  3"  ;  —  2",  50"  ;  —  3»,  43"  ;  —  4»,  1'  3"  ;  —  5'.  1'  6"  ; 
_6o,  1'.  — Mort  à3  h.  45. 

Obs.  II.  —  Tractions  nur  Is  lungue  sans  insufflation.  — 
N"  893.  —  Extraction,  à  l'aide  du  forceps,  d'un  enfant  se  présen- 
tant par  la  face,  né  à  5  h.  38,  en  état  de  mort  apparente. 

Désobstrue tion  des  voies  respiratoires,  tractions  sur  la  langue 
petidant  trois  minutes.  Grand  mouvement  inspiratoire  couvulsif. 
suivi  d'autres,  espacés  de  quelques  secondes.  A  5  h.  S6,  mou- 
vements vermiculaires  du  diaphragme,  et  premier  cri.  Les 
inspirations  deviennent  plus  fréquentes  ;  à  6  h.  7,  deuxième 
cri.  Mort  le  même  jour.  Fracture  du  crâne. 

Obs.  III.  —  Insufflation  et  tractions  sur  la  langue.  —  N"  945. 
—  Le  15  juin  1894,  à  5  heures  du  soir,  une  femme  arrive  à  la  salle 
de  travail,  expulse  immédiatement  un  Tœtus  se  présentant  par 
le  sommet,  et  enétatde  mort  apparente. 

M.leD'  Lepage,  répétiteur  du  service,  pratique,  après  la  désobs- 
truction  des  voies  respiratoires,  la  respiration  artificielle.  Cinq 
minutes  après,  l'enfant  ouvre  les  yeux,  et  fait  quelques  inspira- 
tions, mais  celles-ci  s'arrêtent  bientôt.  L'insufflation  est  continuée 
par  M.  le  Lepage  et  par  la  sage-femme  en  chef,  M"=  Roze.  Quelques 
rares  mouvements  inspiratoire  s.  On  pratique  alors  le5  tractions 
sur  la  langue, l'état  ne  change  pas.  On  recommence  l'insufflation. 
La  respiration  reste  irrégulière  et  faible.  On  cesse  apros  une  ou 
deux  heures,  et  on  place  l'enfant  dans  une  couveuse,  en  le  kou- 
mettaut  aux  inhalations  d'oxygène.  Mort  le  lendemain.  Snfant 
pesant  2,560  grammes. 

Oas.  IV.  —  N»  1685.  —  Le  5  décembre  1892,  à  10  h.  20. 
extraction  d'un  enfant  se  présentant  par  le  siège.  Travail  long, 
trente  heures  ;  extraction  difBcile  d'un  enfant  de  3,500  grammes, 
né  en  état  de  mort  apparente. 

Désobstruction  des  voies  respiratoires  et  flagellation.  Ni  inspi- 
ration ni  battements  du  cœur  visibles. 

Tractions  rythmées  de  la  langue  par  mon  chef  de  clinique,  le 
D''  Wallich,  et  par  moj-même,  d'abord  avec  une  pince  à  torci- 
pressure,  puis  avec  une  pince  à  langue.  Nous  n'obtenons  rien 
pendant  un  temps  qui  nous  parut  fort  long,  mais  dont  la  durée 
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malheureusement  ne  fut  pas  enre);istré6  ;  j'introduisis  le  tube  ih- 
Kiberaont-Dessaignes  dans  le  larynx  et  procédai  à  rinsuRlatJnii. 
Et  immédiatement  se  produisirent  des  inspirations  qui  sesucci - 
dèrent  ainsi  dans  l'intervalle  suivant  compté  en  secondes  :  14"  — 
10  —  14  —  12  —  12  —  19  —  20  —  12  —  25  —  26  —  26  —  14  -  I  ii 
_  13  —  10  —  12  —  10  —  10  —  14  —  8  —  10  —  12  —  8  —  22  —  10 
-14. 

Ace  moment,  le  tubo  fut  retiré  et  les  respirations  sesuccédèrent 
ainsi  par  intervalles  de  secondes  :  6—  10 —  6—  15 —  18  —  18  — 
12—  6-18-12-10  —  4  —  8—12  —  10  —  4—  10—  10—  10 
_8  —  8  —  8  —  10—  10  —  8- 7  —  7  —  7  —  7-8  —  6  —  7 
—  7- 8  —  7  —  6  —  6  —  6  —  4  —  4  —  4. 

Le  tout  a  duré  vingt^inq  minutes.  A  ce  moment,  l'enfant  jolir 
son  premier  cri,  et  continue  à  respirer  régulièrement. 

Obs.  V.  —  N"  241.  —  8  février  1894.  Enfant  extrait  après  sym- 
physéotomie,  à  4  h.  37,  en  état  de  mort  apparente.  i 

On  perçoit  de  lents  et  faibles  battements  du  cœur,  mais  auoun 
mouvement  inspiratoire.  Immédiatement,  désobstruction  des  voit's 
respiratoires,  et  frictions.  Aucun  changement,  ni  accélération  des 
mouvements  du  cirur,  ni  mouvement  respiratoire. 

A  4  h.  39,  je  commence  ifis  tractions  rythmés  sur  la  langue. 
au  nombre  de  16  à  20  par  minute,  et  je  les  continue  jusqu'à 
4  h.  43.  Pendant  ces  quatre  minutes,  je  vis  les  battements  ilu 
cœur  devenir  de  moins  en  moins  fréquents,  et  les  téguments  se 
décolorer.  J'introduisis  alors,  à  4  h.  44,  le  tube  à  insufflation 
dans  le  larynx,  et  j'insufflai. 

A  4  h,  46,  1"  inspiration,   puis  3  successives. 

A  4  h.  46,  5  respirations  successives  suivies  d'une  inspiration 
spasmodique. 

A  4  h.48,  je  retire  l'insufflateur,  mais  l'enfant  cesse  de  respirer. 

A  4  h.  49,  je  recommence  l'insuHlation,  et  aussitôt  se  produit 
une  inspiration. 

A  4  h.  50,  7  respirations  dont  1  spasmodique. 

A  4  h.  51,  18  respirations. 

A  b.  62,  la  respiration  commence  à  être  régulière,  quoique 
interrompue  encore  ijar  des  respirations  spasmodiques. 

A  4  h.  55,  je  retire  l'insufflateur,  l'enfant  jette  le  premier  cri. 
et  respire  régulièrement. 
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Cet  enfant,  qui  pesait,  au  moment  de  sa  naissance,  3,570 gram- 
mes, a  quitté  le  service  pesant  3,850  grammes. 

Obs.  VI.  —  N«  584.  —  12  avril  1894,  10  h.  48.  Après  symphy- 
séotomie,  extraction  d'un  enfant  se  présentant  par  le  siège. 
Après  l'extraction,  l'enfant  ne  respire  pas,  mais  le  cœur  bat  fai- 
blement. Désobstruction  immédiate  des  voies  respiratoires,  et 
flagellation  ;  aucun  otiangement. 

A  10  h.  50,  tractions  sur  la  langue  pendant  2  minutes  ;  pas 
d'inspiration. 

A  10  b.  52,  aspiration  des  mucosités  trachéales  à  l'aide  du 
tube  de  Ribemont-Dessaigues,  mais  avec  la  bouche  et  duh  avec 
la  poire,  puis  insufflation.  Immédiatement,  les  battements  du 
cœur  s'accélèrent  :  146  par  minute. 

A  10  h.  57,  on  retire  le  tube,  qui  semble  rempli  de  liquide.  1'" 
inspiration  suivie  d'une  2*,  30  secondes  après. 

A  10  h.  58,1  inspiration,  puis  2  successives  en  20  secondes. 

—  1  —         15  secondes  après. 

—  1  _  12  —  — 
puis  7  —  en  30  secondes. 
—   10            —         en  15         — 

Apparition  des  mouvements  vermiculaires  du  diaphragme. 
A  U  h.,  respiration  régulière  ;  40 respirations  par  minute. 
A  11  h.  5,  l'enfant  se  colore,  on  lui  fait  respirer  de  l'oxygène. 
A  11  h .  10,  l'enfant  ouvre  les  yeux  et  crie. 
Cet  enfant,  qui  pesait  à  sa  naissance  3,320  grammes,  quitta  le 
service  le  vingtième  jour,  pesant  4,300  grammes, 

En  présence  de  ces  faits,  que  faut-il  conclure  ?  Je  pense, 
quant  à  moi,  que  je  n'ai  pas  le  droit,  à  l'heure  actuelle,  de 
tirer  aucune  conclusion  définitive. 

Si,  dans  trois  observations  bien  nettes,  l'insufflation,  pra- 
tiquée comme  elle  doit  l'être,  s'est  montrée  d'une  façon  in- 
discutable plus  puissante  que  les  tractions  rythmées  de  la 
langue,  et  m'a  permis  de  rappeler  h  la  vie  des  enfants  qui 
seraient  morts  sans  cela,  je  ne  veux  pas  et  ne  puis  pas  dire 
que  les  tractions  rythmées  de  la  langue  ne  constituent  pas 
un  bon  moyen  de  rappel  à  la  vie  dans  certaines  circonstances. 
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Si  je  n'ai  qu'une  observation  où  la  méthode  de  Laborde  a 
pu  faire  uaitra  des  inspirations  là,  où  l'insufflation  s'était 
moQtrée  inefficace,  je  ne  puis  point  oublier  le  fait  suivant 
que  je  dois  faire  connaître  aujourd'hui. 

Je  fus  appelé  à  donner  mes  soins  &  un  enfant  de  quatre 
semaines,  syphilitique,  qui  avait  été  empoisonné  par  acci- 
dent. Au  lieu  de  liqueur  de  Van  Swieten  on  lui  avait  fait 
prendre  une  solution  de  morphine.  Quand  je  vis  cet  enfant  à 
dii  heures  du  matin,  malgré  tous  les  traitements  rationnels 
employés  avec  la  plus  grande  énergie,  il  était  mourant,  ou 
plutôt  il  était  mort,  car  il  était  violacé,  froid,  ne  respirait 
plus,  et  les  battements  ducteur  étaientimperceptibles.  J'eus 
l'idée  d'appliquer  chez  lui  les  tractions  rythmées  de  la  langue, 
et  après  une  dizaine  de  tractions,  à  l'étonnement  de  tons, 
l'enfant  fit  un  mouvement  inspiratoire,  pais  un  second,  puis 
un  troisième,  puis  ta  respiration  s'établit  régulièrement,  en 
même  temps  que  la  teinte  livide  de  son  visage  disparaissait. 
Cet  état  dura  trois  minutes  environ,  et  bientât  la  respiration 
devint  plus  rare  et  plus  faible,  en  môme  temps  que  la  teinte 
asphyxique  reparaissait  sur  le  visage.  Alors  je  fis  de  nouvelles 
tractions  rythmées  qui  ramenèrent  la  respiration  normale. 
Des  tractions  furent  ainsi  faites  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes,  c'est-à-dire  chaque  fois  que  la  respiration  se  ralen- 
tissait, et  dans  la  journée  les  mouvements  de  déglutition 
reparurent  à  ce  point  que  du  lait  put  être  absorbé  facilement. 
Nous  pûmes  ainsi  faire  vivre  cet  enfant  jusqu'à  minuit, 
moment  où  les  tractions  ne  donnèrent  plus  rien  et  où  l'enfant 
Buccomba.  Mais  nous  l'avions  fait  vivre,  —  et  c'est  un  cas 
qu'il  ne  faudra  pas  oublier —  pendant  plus  de  douze  heures, 
grâce  aux  tractions  rythmées  de  la  langue. 

11  y  a  donc  là  un  excitant  puissant  des  réflexes  respira- 
oire  et  circulatoire,  excitant  que  j'ai  pu  étudier  dans  cette 
ùrconstance  d'un«  façon  spéciale.  Ainsi,  j'ai  constaté  que 
es  tractions  ne  devaient  pas  être  trop  fortes  pour  produire 
out  leur  effet.  La  respiration  reparaissait  plus  tôt  et  durait 
ilu3  longtemps  quand  elle  succédait  à  des  tractions  mode- 
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rées.  Les  tractions  fortes  produisaient  une  sorte  d'inhibitioD, 
et  aucun  mouvement  respiratoire  ne  leur  succédait.  J'ai 
également  constaté  combien  il  était  plus  simple,  plus  com- 
mode et  moins  dangereux  de  se  servir  des  doigts  recouverts 
d'un  linge  fin  pour  serrer  et  tenir  la  langue  que  d'une  pince 
quelconque.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  ce  cas  que  j'ai  pu 
me  convaincre  de  la  supériorité  des  doigts  sur  tout  instru- 
ment, et  sur  ce  point  je  suis  absolument  de  l'avis  de  mon 
maître  M.  Tarnier. 

Messieurs,  j'ai  essayé  de  vous  montrer,  sans  aucun  parti 
pris,  ce  que  j'ai  obtenu  en  appliquant  les  différents  procédés 
employés  pour  ranimer  les  nouveau-nés  en  état  de  mort 
apparente.  Je  ne  sais  si  à  l'heure  actuelle  votre  avis  diffère 
du  mien,  mais  il  me  semble  qu'il  n'est  pas  permis  encore  de 
proclamer  la  supériorité  du  procédé  de  la  langue  sur  l'in- 
sufflation, tout  au  moins  chez  le  nouveau-né  en  état  de  mort 
apparente.  Et  si  nous  devons  être  profondément  reconnais- 
sants à  notre  collègue,  M.  Laborde,  de  nous  avoir  fait  con- 
naître un  procédé  qui  peut  rendre  d'Immenses  services  dans 
de  nombreux  cas,  il  n'a  pas  le  droit,  je  crois,  lui,  de  se 
montrer  exclusif  et  injuste  à  l'égard  des  procédés  qui  ont 
fait  leurs  preuves  depuis  longtemps,  à  qui  tant  d'enfants 
doivent  la  vie,  et  de  considérer  comme  rétrogrades  ou  réac- 
tionnaires ceux  qui  leur  restent  âdèles. 

M.  Laborde  ayant  contesté  la  valeur  des  observations  ci-dessus, 
et  proclamé  à  nouveau  la  supériorité  des  tractions  rythmées. 
M.  Pinard  lui  ât  la  réponse  suivante  (1)  : 

Ma  réponse  sera  brève,  car  j'ai  déjà  obtenu  une  grande 
partie  du  résultat  que  je  voulais  atteindre.  Mon  ami  Laborde 
vient  de  dire  qu'il  n'était  pas  l'ennemi  de  l'insufflation,  il 
vient  de  reconnaître  la  puissance  de  ce  procédé;  donc,  son 
opinion  a  changé,  et  il  n'écrirait  plus  aujourd'hui  que  la 
traction  rythmée  de  la  langue  est  supérieure  à  l'insufflation. 

(1)  In  Bidïetin  de  l'Académie  de  Médecine,  séance  du  23  janvier  ISOTi. 
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C  est  un  résultat  que  j'enregistre  avec  satisfaction,  car  là, 
pour  moi,  est  le  nœud  du  débat. 

Mon  collègue  me  reproche  non  pas  ce  que  j'ai  fait,  mais  ce 
que  je  n'ai  pas  fait,  c'est-à-dire  qu'il  me  reproche  d'avoir 
discuté  en  m'appuyant  seulement  sur  mes  observations  et 
non  pas  sur  celles  de  ses  correspondants.  Â  cela  je  lui  répon- 
drai que  je  l'ai  fait  avec  intention,  non  pas  comme  il  semble 
le  croire,  par  dédain,  mais  par  esprit  de  méthode  ;  on  no  dis* 
cute  sûrement  et  fructueusement  que  sur  les  faits  vus  et 
vécus.  En  agissant  autrement,  j'aurais  été  entraîné  à  dis- 
cuter la  valeur  scientifique  de  chaque  observation  que  nous 
ne  connaissons  personnellement  ni  l'un  ni  l'autre,  et  cela  ne 
pouvait  me  conduire  qu'à  une  discussion  oiseuse. 

J'arrive  au  premier  reproche  formulé  par  M.  Laborde  et 
qui  concerne  ce  que  j'ai  fait.  M.  Laborde  me  dit  :  «Sur  les 
24  enfants  qui  furent  ranimés  après  désobstruction  des  voies 
respiratoires,  5  moururent  ensuite;  peut-être  que  si  l'on 
eût  employé  un  moyen  plus  puissant,  ces  enfants  auraient 
survécu.  »  Je  réponds  à  cela  que  dès  que  la  respiration  et  la 
circulation  sont  établies  régulièrement,  dès  que  l'enfant 
crie,  je  trouve  absolument  inutile  de  continuer  une  excitation 
quelconque.  Ces  5  enfants  étaient  bien  ranimés,  et  s'ils  sont 
morts  c'est  qu'ils  présentaient  des  lésions  ou  malformations 
vues  à  l'autopsie  et  incompatibles  avec  l'existence.  Les 
tractions  rythmées  de  la  langue,  que  dans  sa  pensée  j'aurais 
dû  employer,  n'auraient  pas  donné  de  résultats  meilleurs. 

Quant  au  deuxième  reproche,  «  vous  n'avez  pas  continué 
assez  longtemps  les  tractions  rythmées  de  la  langue  »,  je  ne 
le  comprends  pas,  et  il  faut  que  M.  Laborde  n'ait  pas  vu  un 
cas  semblable  pour  qu'il  puisse  parler  ainsi.  Comment, 
quand  j'ai  entre  les  mains  un  enfant  dont  le  cœur  bat  à  peine, 
quand- en  employant  les  tractions  de  la  langue,  je  vois  cet 
enfant  pâlir  de  plus  en  plus,  quand  je  vois  le  cœur  se  ralentir 
assez  pour  que  les  battements  deviennent  imperceptibles, 
je  devrais  continuer,  alors  qu'en  introduisant  le  tube  laryn- 
gien et  en  insufflant  je  vois  de  suite  la  coloration  reparaître 
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sur  les  téguments  et  les  mouvements  du  cœur  s'accentuer! 
C'est  là  une  conduite  que  je  Desaurais  assez  ré  prouver.  J'en 
appelle  à  tous  les  hommes  de  bon  sens,  j'en  appelle  â,  mon 
collègue  et  je  lui  dis  :  ce  serait  votre  enfant,  ferlez-vous  ce 
que  j'ai  fait  ou  ce  que  vous  me  conseillez  de  faire  ?  Quoi  que 
vous  disiez,  quoi  que  vous  fassiez,  vous  ne  ferez  pas  dispa- 
raître les  trois  observations  que  j'ai  rapportées  ici,  et  une 
quatrième  qui  s'est  passée  hier  dans  mon  service,  dans  les- 
quelles les  tractions  de  la  langue  n'ont  rien  donné,  alors  que 
l'insufflation  a  raminé  les  quatre  enfants  qui  continuent  à 
vivre  et  &  se  bien  porter. 

Il  faut  donc  proclamer  bien  haut  qu'il  est  utile,  qu'il  est 
indispensable  de  continuer  à  se  servir  du  tube  laryngien  : 
1'  pour  désobstruer  les  voies  respiratoires,  chose  ca.pUa.le 
et  primordiale,  et  souvent  employer  la  bouche  pour  prati- 
quer l'aspiration,  la  poire  étant  insuffisante;  2"  pour  faire  pé- 
nétrer méthodiquement  de  l'air  dans  les  poumons. 

Que  dans  quelques  cas,  les  tractions  de  la  langue  donnent 
de  bons  résultats  et  même  de  meilleurs  que  l'insufflation, 
je  ne  le  nie  point,  n'ayant  pas  la  prétention  de  tout  savoir. 
C'est  ce  qu'il  reste  à  étudier  et  à  déterminer,  et  je  souhaite 
que  M.  Laborde  nous  l'apprenne. 


REMARQUES  SUR  LES  CARACTÈRES  MACROSCOPIQUES 
DE  LA  SALPINGO-OVARITE  (1) 

[Suite). 

Par  Emile  BeTinond,  interne  dea  hCpitani. 

III.  —  Adhérences  des  salpingo-ovarites 

AVEC   LES   ORGANES   VOISINS 

Nous  venons  de  voir  quelles  adhérences  pouvaient  pré- 
senter entre  eux,  la  trompe  et  l'ovaire  ;  nous  allons  étudier 
rapidement  celles  qu'ils  peuvent  contracter  avec  les  orgar.es 
voisins,  en  nous  arrêtant  seulement  sur  les  dispositions  qui 

(l)Voirn*  de  .janvier  1896,  p.  67. 
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û*ont  pas  encore  été  étudiées  ou  sur  celles  qui  peuvent  pré- 
senter un  intérêt  bactériologique. 

Au  cours  d'une  laparotomie,  il  est  fréquenti  après  avoir 
ouvert  rabdomen,de  trouver  l'épiploon  fixé  en  bas,  adhérent 
aux  annexes  :  il  faut  rompre  ces  adhérences  pour  libérer 
l'épiploon  et  le  rejeter  en  haut. 

Au  niveau  des  adhérences,  le  bord  inférieur  de  cet  épi- 
ploon  a  subi  des  modifications  plus  ou  moins  accentuées  ; 
parfois  Tépiploon  est  seulement  un  peu  rouge  à  ce  niveau  et 
a  perdu  sa  souplesse  ;  mais  parfois  aussi  l'épiploon  adhérent 
est  transformé  en  une  épaisse  masse  d*un  rouge  sombre, 
d'une  consistance  dure;  de  nombreuses  relations  vasculaires 
se  sont  établies  avec  les  annexes,  et  la  masse  épiploique 
saigne  largement,  alors  qu'on  Ta  détachée. 

Les  coupes  histologiques  faites  à  ce  niveau  donnent  des 
renseignements  différents  suivant  les  cas  :  si  le  processus 
inflammatoire  est  peu  avancé  ou  qu'on  fasse  les  coupes  sur 
la  limite  de  l'induration,  on  constate  seulement  que  les  vais- 
seaux sont  plus  dilatés  qu'à  l'état  normal,  les  travées  qui 
séparent  les  lobules  de  graisse  sont  épaissies  et  contiennent 
un  grand  nombre  de  leucocytes  (fig.  12). 

Si  le  processus  pathologique  est  plus  accentué  ou  que  les 
coupes  soient  faites  en  se  rapprochant  du  centre  de  la  masse 
indurée,  l'on  voit  la  disposition  précédente  s'exagérer  ;  les 
travées  séparant  les  lobules  de  graisse  sont  de  plus  en  plus 
encombrées  de  leucocytes  ;  enfin,  par  places  l'on  voit  des 
groupes  de  cellules  graisseuses  envahies  par  des  cellules 
inflammatoires  ;  si  la  lésion  est  de  vieille  date,  ces  groupes 
de  cellules  remplacent  les  lobules  graisseux,  s'organisent  à 
leur  tour  et  fournissent  du  tissu  de  cicatrice. 

Les  vaisseaux  sont  toujours  profondément  modifiés  dans 
ces  épiploïtes  ;  dans  la  pièce  qui  a  fourni  la  fig.  12,  un  grand 
nombre  d'entre  eux  étaient  thromboses  et  de  nombreuses 
hémorrhagies  interstitielles  s'étaient  produites. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  des  adhérences  avec 
Tépiploon,  celles  qui  se  forment  avec  le  tube  digestif  sont 
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bien  plus  complexes  ;  elles  peuvent  se  présenter  au  niveau 
de  Tanse  oméga  pour  les  annexes  gauches,  du  caecum  et  de 
l'appendice  pour  les  annexes  droites,  au  niveau  du  rectum  et 
de  l'intestin  grêle  pour  les  deux  côtés. 
Quand  les  adhérences  sont  anciennes,  il  paraît  se  faire  une 


FiG.  12*   —  Épiploïtô,    Coupe  faite  dans  une  masse   d'épiploon  induré, 
adhérent  à  une  salpingo-ovaxite  à  pédicule  tordu  (observ.  XXVI.) 

eg.,  cellules  graisseuses  normales;  cgL,  cellules  graisseuses  envahies  par  des 
leucocytes  ;  ci.,  cavité  laissée  par  la  disparition  de  plusieurs  cellules  grais 
seuses  envahies  par  des  leucocytes;  ti.,  tissu  conjonctif  séparant  les  cel- 
lules graisseuses,  qui  est  devenu  épais  et  infiltré  de  leucocytes  ;  a.,  arté- 
riole  coupée  en  biais;  c,^  caillot  de  thrombose  de  l'artériole. 


sorte  de  résorption  des  couches  successives  de  l'intestin;  la 
salpingite  se  comporte  comme  un  abcès  situé  contre  le  tube 
digestif  et  tendant  à  s'y  ouvrir  ;  mais  il  se  produit  alors  ce 
phénomène  intéressant  :  avant  que  la  collection  salpin- 
gienne  se  soit  frayé  un  chemin  dans  le  rectum,  des  micro- 
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I      organismes  venus  de  celui-cioat  putraverserea  sens  iaveree  i 

'      les  parois  qui  subsistent  et  infecter  la  trompe  aecondaire'  ( 

ment.  ' 

Ce  phénomène  ne  cous  a  jamais  apparu  plus  nettement  ' 

I      que  dans  une  observation  dont  nous  ne  faisons  que  retracer  1 

les  principaux  traits  ;  les  annexes  sont  des  deux  côtés  iafec-  4 

tées  par  le  streptocoque  :  celui-ci  est  à  l'état  de  pureté  d'un  ■ 

].     seul  côté  ;  du  côté  opposé,  la  trompe  a  son  pavillon  abouché  ^ 

I      contre  une  anse  d'intestin  grêle  en  forme  d' éperon  ;  sous  ce  j 

I     pavillon  se  trouve  une  collection  purulente,  qui  a  d'autre  j 

part  pour  limite  la  paroi  intestinale  privée  de  sa  séreuse  et 
d'une  partie  de  sa  tunique  musculeuse.  Or,  dans  cette  collée-  « 

tion  purulente,  on  trouve  non  seulement  du  streptocoque,  * 

mais  encore  du  bacterinni  coli,  qui  vraisemblablement  vient  I 

de  l'intestin  à  travers  ce  qui  subsiste  de  la  paroi  intestinales  ï 

I^orsque  la  résorption  du  tissu  est  complote,  une  commu-  ' 

nication  s'établit  entre  la  salpingite  et  l'intestin:  c'est  là,  < 

une  complication  qui  peut  en  clinique  passer  inaperçue,  ^" 

mais  qui  en  réalité  est  très  fréquente.  Dans  une  série  de 
cinquante-neuf  laparotomies  pour  salpingites  suppurées, 
MM.  Terrier  et  Hartmann  (1)  trouvent  huit  cas  de  perfora- 
tion intestinale  antérieure  à  l'opération. 

Les  adhérences  avec  le  tube  digestif  les  plus  fréquentes  i 

sont  celles  qui  se  constituent  avec  le  rectum.  Bland  Sutton 
insiste  sur  l'amélioration  qui  se  produit  en  ce  cas  au  moment  ' 

de  l'ouverture  de  cette  salpingite.  Cette  ouverture  peut,  du 
reste,  passer  inaperçue  ;  aussi  est-il  difficile  d'en  préciser  la 
fréquence.  Nous  avons,  l'année  dernière,  dans  le  service  de 
notre  maître  le  D'  Guyot,  ouvert  par  le  cul-de-aac  vaginal 
postérieur  une  salpingite  que  nous  avons  trouvée  commu- 
niquant avec  le  rectum  et  contenant  des  matières  fécales, 
sans  que  la  communication  ait  été  diagnostiquée  avant  l'opé- 
ration ;  à  la  suite  drf  celle-ci  s'établit  une  large  fistule  recto- 


(1)   Tbreiee  at  Haetuank.   Annale*  de   gynéoeltgie  et  d'obttétriqtte. 


208      SALPINGO-OVARITE.   CARACTÉBES   MACROSCOPIQUES 

vaginale  qui  alla  en  diminuant  ;  aujourd'hui,  la  malade  que 
nous  avons  revue  dernièrement,  se  porte  bien. 

Les  adhérences  des  annexes  droites  avec  le  cœcum  et 
l'appendice  sont  moins  fréquentes  mais  plus  intéressantes 
que  celles  du  côté  gauche  avec  l'anse  oméga  ;  d'une  part, 
en  ce  qu'elles  présentent  parfois  des  symptômes  spé- 
ciaux pouvant  faire  errer  le  diagnostic  et  croire  à  une 
Î~  typhlite  primitive  ;  d'autre  part,  en  ce  qu'elles  affectent  au 

cours  de  la  laparotomie  un  aspect  spécial  qu'il  est  bon  de 
connaître  ;  il  est  arrivé  en  effet  d'enlever  pendant  l'opération 

-  l'appendice  caecal  sans  avoir  reconnu  tout  d'abord  de  quel 

^  organe  il  s'agissait. 

-  La  région  caecale  subit,  en  effet,  de  profondes  modifica- 
tions se  rapprochant  beaucoup  de  celles  que  provoque 
l'appendicite  ;  des  adhérences  s'établissent  non  seulement 
entre  le  cœcum  et  les  annexes,  mais  entre  le  CEecum  et 
d'autres  organes,  l'intestin  grêle  par  exemple  ;  entre  ces 
adhérences,  de  petites  collections  purulentes,  peuvent  se 
former  et  l'appendice  cœcal  se  trouve  souvent  enveloppé 
par  des  tissus  de  nouvelle  formation.  Wylie  (1)  compte  déjà 
cinq  cas  où  il  a  été  obligé  de  réséquer  l'appendice. 

Telles  sont  les  principales  adhérences  que  les  salpingo- 
ovarites  puissent  contracter  avec  le  tube  digestif;  avec  l'ap- 

^  pareil  urinaire,  elles  sont  moins  fréquentes. 

I  Avec  l'uretère,  ces  adhérences  peuvent  être  considérées 

comme  une  rareté;  Wylie  en  cite  un  cas  (2). 

l  Les  adhérences  avec  la  vessie  sont  plus  intéressantes, 

maie  nous  ne  ferons  que  les  signaler  ayant  déjà  étudié  autre- 
fois cette  question  (3). 

La  collection  purulente  adhérente  à  la  vessie  se  comporte 
à  peu  près  comme  vis-à-vis  du  rectum;  elle  tend  à  s'ouvrir 


(1)  WïLiE.  Tlw  Amerio.  Jour^ud  of  obitetrici,  XXIV,  mare  1891,  n°  3. 

(2)  Wtliii.  The  Americ.  Joui-nal  of  obttetrica,  1892. 

'  (3)  Ketuond.   Annale  det  inalaâiei  de*  org.  fféaU.-vrin.,  avril  et  mai 


wp^r^^ 


t.^.. 


.T 


v: 


REYMONDt  209 


dans  la  vessie  doat  les  parois  voat  en  s'amincissaut;  une 
fistule  salpingo-vésicald  peut  s'établir;  une  cystite  s^ensuit 
immédiatement,  au  dire  de  la  plupart  des  auteurs  ;  c'est  là, 
une  erreur,  croyons-nous  ;  nous  n'avons  jamais  vu,  pour 
notre  part,  le  pus  d'une  salpingite,  s'écoulant  dans  la  vessie, 
suffire  à  provoquer  une  inflammation  de  la  muqueuse  vési- 
cale. 

Pour  que  cette  inflammation  se  produise^  il  faut  d'une  part 
que  l'agent  infectieux  soit  au  contact  de  la  muqueuse  et  que, 
d'autre  part,  celle-ci  soit  en  état  de  réceptivité  (rétention 
vésicale,  congestion,  traumatisme)  ;  si  ces  dernières  condi- 
tions font  défaut  la  cystite  ne  se  produit  pas. 

Pendant  six  mois  nous  avons  suivi  cliniquement  et  étudié 
bien  des  fois  à  l'endoscope  une  fistule  salpingo-vésicale 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon  :  le  pus  qui  sor- 
tait de  l'oriflce  était  septique,  la  muqueuse  vésicale  était 
saine. 

Cette  femme  avait  cependant  présenté  de  la  cystite  à  une 
certaine  période  ;  c'est  au  moment  où  la  salpingite  n'était 
pas  encore  ouverte  dans  la  vessio,  pendant  que  les  adhé- 
rences s'établissaient  et  que  la  vessie  était  par  elle-même 
assez  congestionnée  pour  offrir  un  terrain  de  culture  aux 
micro-organismes  qui  y  pénétraient. 

A  partir  du  moment  où  le  travail  d'adhérence  est  terminé, 
où  l'état  congestif  de  la  vessie  cesse,  le  pus  qui  y  pénètre 
ne  détermine  plus  d'inflammation  de  la  muqueuse  parce  que 
celle-ci  se  trouve  capable  de  résister. 

Cette  absence  de  cystite  n'est  nullement  due,  comme  on 
pourrait  le  croire,  à  la  diminution  de  virulence  du  pus  venu 
de  la  salpingite:  il  détermine  sur  les  animaux  les  mêmes 
phénomènes  d'infection. 

D'ailleurs,  une  disposition  bien  plus  frappante  est  celle  où 
la  salpingite  communique  d'une  part  avec  le  rectum,  d'autre 
part  avec  la  vessie  ;  nous  avons  pu  étudier  deux  cas  sembla- 
bles, l'un  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  l'autre 
dans  celui  de  M.  le  professeur  Terrier  :  dans  les  deux  cas 
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les  orifices  étaient  assez  grands  pour  que  les  matières  fécales 
pussent  traverser  la  trompe  et  arriver  assez  abondamment 
dans  la  vessie  ;  nous  avons  pu  suivre  attentivement  l'histoire 
clinique  d'une  de  ces  malades  et  nous  assurer  que  cette  pré- 
sence continuelle  de  matières  fëcales  dans  la  vessie  ne  dé- 
termine pas  de  cystites. 

n  est  bien  certain  que  ce  que  nous  disons  là,  ne  peut 
s'étendre  aux  cas  où  les  matières  fécales  joueraient  un  rôle 
mécanique  d'obstruction,  détermineraient  de  la  rétention  et 
placeraient  ainsi  la  vessie  dans  un  état  de  réceptivité. 

La  rétention,  telle  est  en  effet  la  grande  cause  de  récep- 
tivité de  la  vessie  ;  l'urine  qui  ne  s'accumule  pas  n'a  pas  le 
temps  de  cultiver;  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'insister 
sur  ca  fait  :  lorsque  se  produit  une  large  fistule  vésico- 
vaginale,  la  vessie  a  beau  être  en  communication  directe 
avec  un  foyer  septîque,  la  muqueuse  reste  saine. 

IV.  —  Des  diverses  formes  de  salpingites 
a)  Formes  classiques. 

Dans  la  suite  de  ce  travail  nous  voulons  étudier  chacun 
des  éléments  des  trompes,  voir  comment  se  comportent 
les  micro-organismes  dans  leur  épaisseur,  suivre  les  modi- 
fications  que  subissent  ces    éléments  sous   diverses    in- 


Si  actuellement  nous  passons  en  revue  les  différentes 
formes  macroscopiques  que  peuvent  revêtir  les  salpingites, 
c'est  surtout  pour  pouvoir  ensuite  constater  que  chacun  de 
ces  aspects  macroscopiques  ne  correspond  généralement 
pas  à  une  modification  histologique  spéciale  des  tissus,  ni  à 
une  forme  particulière  d'infection  et  partant,  que  la  classi- 
fication habituelle  des  salpingites  tout  en  rendant  clioique- 
ment  de  grands  services  ne  repose  pas  plus  sur  les  étapes 
successives  de  l'affection  que  sur  les  formes  différentes  de 
l'infection. 
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Orthmann  (I)  divisait  les  salpingites  en  catarrhales,  puru- 
lentes, hématosalpins,  hydrosalpinx,  et  pyosalpiox. 

M.  le  professeur  Cornil  (i)  a  modifié  cette  classification 
en  décrivant  successivement  l'hydrosalpinx,  la  salpingite 
catarrhale  végétante,  le  pyosalpinx,  l'hématosalpinx,  la 
salpingite  tuberculeuse. 

M.  Pozzi  (3),  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  anato- 
mique  à  la  fois,  pense  qu'il  est  utile  de  faire  deux  classes  de 
salpingites  suivant  qu'elles  aboutissent  ou  non  h  la  forma- 
tion d'une  tumeur  enkystée.  D'autre  part,  il  considère  les 
lésions  de  l'ovaire  comme  lo  plus  souvent  solidaires  de  celles 
de  la  trompe  ;  il  pense  cependant  qu'en  se  plaçant  au  point 
de  vue  purement  histologique,  on  peut  accepter  la  classifica- 
tion établie  par  M.  Paul  Petit  ;  celui-ci  divise  d'abord  les 
ovarites  en  non  kystiques  et  kystiques  ;  ces  dernières  sont  à 
leur  tour  divisées  en  ovarites  à  kystes  séreux,  sanguins, 
purulents,  kystes  par  ectasie  lymphatique. 

Faisons  remarquer  de  suite  que  le  tableau  de  M.  Paul 
Petit,  trop  considérable  pour  pouvoir  être  reproduit  ici, 
représente  une  intéressante  nomenclature  des  lésions  histo- 
logiques  que  peut  présenter  l'ovaire,  mais  nullement  une 
classification  des  dilférentes  formes  d'ovarites  ;  nous  avons 
déjà  vu  que  tel  ovaire  présentant  un  kyste  purulent,  possède 
le  plus  souvent  en  même  temps  plusieurs  kystes  séreux,  il 
n'est  pas  rare  qu'un  kyste  sanguin  y  soit  mêlé  ;  et  en  môme 
temps  le  même  ovaire  aura  nombre  de  lésions  parenchyma- 
teuses  qui  d'après  la  classification  de  M.  Paul  Petit  devraient 
faire  ranger  l'ovaire  dans  les  ovarites  non  kystiques. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l'ovaire  l'est  aussi  pour  la  trompe  ; 
d'une  part,  il  n'y  a  pas  de  limites  bien  nettes  entre  les  dif- 
férentes formes  de  salpingites  admises  et,  d'autre  part,  on 

(l)OBTHiiAïfN.  Loc.eit. 

(2)  Cornil.  Leçmia  mr  l'anat.  path.  det  métrites  et  salpingites,  1889, 
p.  105. 

(3)  Pozzi,  Traité  de  ÔynécologU,  1892,  p.  613, 
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range  dans  la  même  forme  des  états  de  la  trompe  easeotielle- 
ment  différents. 

Si  nous  considérons  par  exemple  la  classîQcatiun  d'Orth- 
mann,  noua  trouvons  dans  le  premier  groupe  des  formes 
aussi  différentes  que  possible  ;  sous  le  nom  de  salpingite 
catarrhale,  l'auteur  réunit  l'endosalpingite  dont  la  muqueuse 
seule  est  atteinte  et  la  salpingite  folliculaire  dont  les  tissus 
sont  si  profondément  modifiés  que  les  culs-de-sac  glandu- 
laires enveloppés  dans  du  tissu  de  nouvelle  formation  se 
trouvent  dispersés  dans  toute  l'épaisseur  des  trompes. 

La  seule  raison  pour  permettre  d'accoupler  deux  formes 
de  salpingites  non  kystiques  aussi  dissemblables  est  Tab- 
sence  de  pus  dans  les  deux  ;  seulement  dans  la  première  il 
n'y  en  a  pas  encore  ou  il  n'y  en  aurajamais;  dans  la  seconde 
il  n'y  en  a  plus. 

Ce  que  nous  disons  pour  cette  forme,  nous  pourrions  le 
répéter  pour  les  autres.  L'hydrosalpinx,  par  exemple,  pré- 
sente des  lésions  sur  la  différence  desquelles  insiste  beaucoup 
M.  le  professeur  Comil  ;  les  parois  en  sont  parfois  presque 
saines  ;  parfois  elles  sont  si  profondément  modifiées  qu'on  a 
peine  à  en  retrouver  les  limites.  Or  M.  Cornil  considère  que 
cette  hydropisie  de  la  trompe  est  due  simplement  h  une 
sécrétion  de  la  muqueuae,  les  deux  orifices  de  la  trompe 
étant  oblitérés.  Pour  M.  Pozzi,  cet  hydrosalpinx  est  tou- 
jours consécutif  à  un  pyosalpinx  ;  c'est  assurément  un  cas 
bien  fréquent,  mais  il  n'est  pas  invraisemblable  que  l'hydro- 
salpinx puisse  se  constituer  d'emblée  comme  l'indiquent 
Ortlimann  et  Cornil  ,  dès  iors,  on  s'expliquerait  plus  facile- 
ment les  deux  formes  si  dissemblables  de  la  lésion;  quoiqu'il 
en  soit,  et  c'est  là  le  point  qui  nous  intéresse,  on  décrit  sous 
le  nom  d'bydrosalpinx  des  salpingites  dont  les  tisons  Qut 
des  lésions  absolument  distinctes,  correspondant  à  une 
période  différente  de  la  maladie  et  ne  présentant  de  com- 
mun que  d'être  distendu  par  un  liquide  non  purulent. 

Si  la  même  forme  de  salpingite  comprend  des  salpingites 
il'àges  différents,  la  même  salpingite  d'autre  part  peut  prendre 
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successivement  les  formes  les  plus  diverses.  Considérons 
par  exemple  que  sous  Tiniluence  de  certaines  conditions 
d'infection  et  de  réceptivité  une  trompe  s'enflamme  :  une  sal- 
pingite catharrhale  survient  ;  elle  ne  tarde  pas  à  devenir 
salpingite  purulente;  mais  si  elle  tend  à  la  guérison,  elle 
redevient  catarrhale  et  peut  rester  telle  bien  plus  longtemps 
que  dans  le  premier  cas.  Si  les  orifices  se  ferment,  voici 
constitué  un  pyosalpinx  qui  à  la  longue  pourra  se  transfor- 
mer en  hydrosalpinx. 

b)  Formes  rares  de  salpingites. 

Nous  insisterons  davantage  sur  quelques  formes  rares  de 
salpingite  restant  à  décrire,  d'abord  parce  qu'elles  sont  peu 
connues  en  France,  ensuite  parce  que  chacune  d'elles  est  due 
à  l'importance  que  prend  un  des  tissus  de  la  trompe  mu- 
queuse ou  musculeuse  aux  dépens  de  l'autre  :  c'est  donc  un 
acheminement  à  Tétude  histologique  elle-même. 

La  salpingitis  productiva  vegetans  étudiée  dans  un  travail 
spécial  de  Savinoff  (1)  de  Moscou  est  celle  que  M.  Cornil 
a  décrite  sous  le  nom  de  salpingite  catarrhale  végétante.  C'est 
là  une  salpingite  parenchymateuse  dans  laquelle  telle  portion 
du  parenchyme  a  pris  une  importance  prépondérante  par 
rapport  aux  autres  ;  nous  insisterons  sur  cette  disposition  à 
propos  de  Tétude  de  chaque  élément  ;  il  nous  reste  à  parler 
de  deux  formes  encore  peu  connues  :  la  salpingite  papillo- 
mateuse  et  la  salpingite  noduleuse. 

C'est  le  3  novembre  1886  qu'à  la  Société  obstétricale  de 
Londres  les  docteurs  Alban  Doran  et  Routh  eurent,  à  propos 
d'observations  personnelles  de  salpingite  papillomateusey 
une  discussion  d'où  il  résultait  que  cette  salpingite  consti- 
tuerait une  forme  spéciale  due  à  un  agent  infectieux  spécial. 

D'après  Alban  Doran  (2),  les  papillomes  envahissaient  les 


(1)  SAVInopp.  Areh.  fur  Gynœk,,  vol.  XXXIV.  p.  289. 

(2)  Alban  Doran.  Trans,  Path.  Soc.,  vol.  XXXI. 
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trompes  comme  le  fait  la  blennorrhagie,  la  contagion  se  fai- 
sant par  le  contact  direct  comme  pour  les  verrues. 

Ces,  papillomes  donnent  une  sécrétion  très  variable,  sui- 
vant le  siège  qu'ils  occupent.  A  la  vulve  et  dans  le  vagin  ils 
donnent  lieu  à  un  écoulement  fétide  ;  dans  l'utérus,  à  des 
pertes  de  sang  quelquefois  abondantes.  Dana  les  trompes,  ils 
peuvent  être  la  cause  d'une  irritation  assez  violente  pour 
déterminer  une  oblitération  du  pavillon  et  prévenir  l'exten- 
sion au  péritoine. 

Mais  si  les  adhérences  au  pavillon  ne  se  produisent  pas, 
si  celui-ci  reste  perméable,  alors  il  s'écoule  dans  le  péritoine 
un  liquide  séreux,  peu  irritant,  pouvant  quelquefois  déter- 
miner une  ascite  peu  abondante,  ruais  ne  produisant  pas 
d'adhérences  :  des  papillomes  du  péritoine  et  des  ovaires 
peuvent  alors  se  produire. 

Disons  de  suite  qu'il  ne  nous  a  jamais  été  donné  d'observer 
une  salpingiteappartenant  à  la  forme  décrite  par  Doran  ;  en 
revanche,  nous  avons  souvent  examiné  des  trompes  corres- 
pondant aux  deux  formes  qui  nous  restent  à  étudier  :  les 
salpingites  follïcula.ires  et  les  salpingites  nodalcuses,  que 
nous  tenons  à  rapprocher,  voire  même  à  confondre  en  partie. 

Les  follicules  de  la  trompe  sont  connus  et  décrits  en 
France,  et,  si  l'on  n'a  pas  cru  devoir  en  faire  une  forme  spé- 
ciale de  salpingite,  on  a  constaté  du  moins  dans  quelle 
région  se  développaient  ces  follicule.?.  On  a  vu  que  l'accole- 
ment  de  certaines  franges  et  l'isolement  des  culs-de-sac 
glandulaires  donnaient  naissance  à  des  cavités  closes  d'abord 
situées  dans  la  muqueuse,  puis  ensuite  dans  la  couche  mus- 
culaire de  l'organe. 

En  revanche,  la  forme  nodulause  est  très  mal  connue  en 
France;  elle  ne  l'est  pas  davantage  en  Angleterre. 

Simpson  (1)  a  décrit,  il  est  vrai,  un  myôme  salpingien, 
mais  la  description  et  le  dessin  de  la  pi<ïce  sont  peu  con- 
cluants. 
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Spaeth  décrit  un  myôme  de  la  trompe  ayant  4  ceotîm. 
d'épaisseur. 

Blaad  Sutton  (1)  lionsacre  un  petit  chapitre  à  un  myôme 
de  la  trompe  ({u'il  place  parmi  les  tumeurs  de  celle-ci,  en 
dehors  de  la  salpingite  :  il  considère  du  reste  cette  tumeur 
comme  rare  et  sans  grand  intérêt.  Toutefois,  il  pense  que 
chaque  fois  qu'une  salpingite  se  développe  auprès  d'un  uté- 
rus fibromateux,  cette  salpingite  a  une  épaisse  paroi  mus- 
culaire, mais  il  croît  qu'il  oe  faut  pas  confondra  cette  hyper- 
trophie avec  un  myôme.  L'auteur  ne  paraît  pas  avoir  eu 
connaissance  des  nombeeuz  travaux  parus  sur  la  question 
en  Allemagne. 

Rokitansky,  Porster,  Mœckel,  Kleb8,yont  signalé  depuis 
longtemps  sur  le  parcours  des  trompes  de  petites  masses 
que  ces  auteurs  considéraient  comme  des  mydmee,  et  nous 
verrons  qu'ils  n'étaient  pas  éloignés  de  la  vérité  quoi  qu'on 
ait  voulu,  depuis,  démontrer  que  ces  tumeurs  étaient  d'une 
autre  nature. 

Kugelmaon  dit  avoir  souvent  vu  une  petite  tumeur  près 
de  l'extrémité  interne  de  la  trompe,  dans  l'épaisseur  des 
parois  :  mais  il  a  été  frappé  surtout  par  la  petite  collection 
de  liquide  que  présentait  le  plus  souvent  ce  noyau  intersti- 
tiel ;  aussi  ne  pense-t-il  pas  qu'il  s'agisse  d'un  myôme,  mais 
d'un  exsudât  de  paramétrite. 

Nous  allons  montrer  quel  rapport  étroit  existe  entre  les 
noyaux  pleins  des  premiers  auteurs  et  les  noyaux  creux 
décrits  par  Kugelmann  ;  en  revanche,  c'est  une  erreur, 
croyons-nous,  que  d'établir,  comme  on  a  tenté  de  le  faire  en 
Allemagne,  une  similitude  entre  la  forme  dont  nous  nous 
occupoDs  et  les  indurations  que  Hegar  a  décrites  dans  cette 
région,  à  propos  de  la  tuberculose  génitale.  Les  indurations 
le  Hegar  contenaient  une  matière  caséeuse  et  paraissaient 
ïtre  elles-mêmes  de  naturç  tuberculeuse, 

Orthmann  et  Werth  ont  parlé,  eux  aussi,  des  noyaux  durs 

(1)  BuND  Sutton.  Snrgital  diieatei  nf  ihe  oma-iet  tmd  ^biltpian  tfiitt. 
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i|u'on  trouve  à  l'isthme  de  la  trompe.  Martin  a  bien  vu  le 
rapprocheioeiit  qui  pouvait  exister  entre  les  indurations  des 
parois  de  la  trompe  et  les  invaginations  que  présente  la 
muqueuse  à  ce  niveau,  invaginations  qui  pénètrent  profon- 
dément jusque  dans  la  couche  musculeuse  et  peuvent  s'y 
isoler  ;  il  donne  à  cette  forme  le  nom  de  salpingite  follicu- 
laire. 

Chiari  la  décrivit  avec  soin,  publia  sept  cas  personnels  et 
flt  remarquer  que  l'on  ne  trouvait  cette  furme  que  chez  les 
femmes  en  âge  d'avoir  des  enfants. 

Schauta  (I)  en  donne  une  très  bonne  description  ;  il  insiste 
d'une  part  sur  la  prolifération  musculaire,  d'autre  part  sur 
les  petits  kystes  formés  par  invagination  et  étranglement  de 
la  muqueuse  ;  mais  c'est  à  ces  derniers  qu'il  donna  la  plus 
grande  importance,  considérant  que  ces  tumeurs  étaient 
d'origine  inflammatoire,  que  l'inflammation  avait  la  mu- 
queuse comme  point  de  départ,  que  l'épaississemeiit  muscu- 
laire était  dû,  non  à  la  formation  des  rayômes  véritables, 
mais  à  une  hyperplasie  et  à  une  hypertrophie  des  fibres 
musculaires  :  pour  lui  ces  nodosités  se  développent  en  ce 
point  de  la  trompe  parce  que  c'est  à  ce  niveau  que  la  lumière 
est  la  plus  étroite. 

Schauta  pensé  que  cette  forme  de  salpingite  a  des  symp- 
tômes spéciaux  :  des  douleurs  violentes  et  paroxystiques 
représenteraient  le  signe  fonctionnel  le  plus  important  ;  le 
toucher  permettrait  de  reconnaître  la  tumeur  noduleuse  dans 
le  cul-de-sac  latéral  près  de  l'utérus.  Le  travail  de  Hchauta 
est  suivi  de  dix-huit  observations  personnelles  où  l'auteur 
a  pu  étudier  cliniquement  et  anatomiquement  cette  forme. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir,  il  y  a  peu  de  temps, 
M.  Pilliet  (2)  présenter  à  la  Société  d'anatomie,  une  trompe 
droite  offrant,  à  sa  partie  moyenne,  un  petit  fibrome  du 

(1)  Schauta.  ArcMv.  fiir  3yn.,  1888,  Bd.  33,  H.  1,  p.  27. 
(3)  A.  H.  PlLLIBT.  Fibro-myôme  de  la  trompe  utérine.  Bull.  Si'cîété  am- 
tBmiqtte,  juillet  1891,  p.  S61. 
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volume  d'une  aveline,  llistologitiuement,  la  tumeur  n'était 
constituée  que  par  des  fibrea  musculaires  ^t  lies  fibres  con- 
jonctives; mais  à  ce  propos,  M.  Pilliet  rappelle  qu'il  a  déjà 
vil  une  salpingite  double  iJans  laquelle  le  trajet  intra-uté- 
rin des  trompes  était  flanqué  de  nodosités  de  ta  grosseur 
d'une  noisette  semblables  à  des  fibromes  utérins,  mais  con- 
tenant des  culs-de-sac  glandulaires  dilatés. 

Kn  résumé,  la  forinp  qui  nous  occupe  a  deux  c^inictères 
principaux:  1'  nodosités  fournies  aux  dépens  de  la  roucbe 


\ 


musculaire  ;  2°  culs-de-sac  du  la  muqnetise  isolés  dans  cotte 
masse  musculaire.  Quand  les  auteurs  ont  trouvé  le  'premier 
caractère  prédominant,  ils  ont  décrit  une  Terme  noiîuleuse  ; 
quand  ils  ont  été  frappés  surtout  pnr  le  second, ils  ont  décrit 
la  forme  folliculaire;  mais,  comme  nous  allons  le  voir,  il 
est  indispensable  lie  rapprociipr  les  deux  caractères  qui 
dépendent  l'un  de  l'autre  :  il  est  utilo  aussi  de  montrer  que 
cette  forme  n'est  pas  une  variété  bien  définie,  mais  l'exa^é- 
ration  d'une  disposition  itanalp  lies  tissus  dans  \os  salpin- 
gites. 
L'observation  ayant  fourni  la  lig.  13  offre  le  type  le  plus 
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parfeit  que  noua  ayons  jamais:  rencontré  de  la  salpingite 
nodulo-foUiculaire.  Chez  cette  malade,  on  trouve  du  côté 
gauche  des  annexes  rouges,  enflammées,  adhérentes  à  l'in- 
testin et  à  l'épiploon,  quoique  souples  en  tous  points.  La 
trompe  droite  a  les  mêmes  caractères  dans  ses  deux  tiers 
externes;  mais  au  niveau  die  tiers  intenift  se  trouve  un  noyau 
ferme,  distendant  le  péritoine,  de  oouâeur  pâle,  du  volume 
d'une  cerise,  bien  séparé-  en  dedans  d*  la  corn»  utérine  par 
un  profond  sillon. 

Une  coupe  histologique  faîte  dans  cette  petite  tumeur 
donne  l'aspect  que  reproduit  la  Ëg.  14,  la  lumière  est  si 
étroite  qu'on  hésite  tout  d'abord  à  la  recoiinaitre  ;  toutefois, 
ayant  fait  des  coupes  en  séries  sur  toute  la  longueur  de  la 
masse  noduleuse,  on  voit  que  cette  lumière  se  continue  et 
n'est  nulle  part  obturée  ;  mais  dans  la  figure  ci-jointe  on 
peut  constater  que  son  diamètre  est  vingt  fois  moins  consi- 
dérable que  celui  du  kyste  g  k  par  exemple. 

Immédiatement  en  dehors  de  la  muqueuse,  commence  la 
couche  musculaire,  ou  pour  mieux  dire  le  tissu  du  myôme. 
Ce  rayôme  n'est  pas  distribué  régulièrement  autour  de  la 
lumière  ;  il  se  trouve  en  grande  partie  latéralement  situé  par 
rapport  à  celle-ci. 

Les  faisceaux  musculaires  ayant  abandonné  toute  dispo- 
sition normale,  se  croisent  en  tout  sens  ;  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  reconnaître  que  les  faisceaux  longitudinaux  sont  plus 
nombreux  à  la  périphérie,  les  faisceaux  transversaux  plus 
nombreux  au  centre  ;  ils  sont  tous  séparés  par  d'épaisses 
bandes  de  tissu  conjonctif  {(  c). 

Toute  la  préparation  est  semée  de  kystes  ayant  des  formes 
et  des  dimensions  variables  (k  et  g  k). 

On  ne  les  trouve  pas  seulement  dans  la  muqueuse,  on  les 
trouve  surtout  au  milieu  des  couches  musculaires  où  ils 
acquièrent  leurs  plus  grandes  dimensions  ;  plusieurs  d'entre 
eux  se  développent  jusque  bous  le  péritoine.  Ces  kystes  sont 
revêtus  d'un  épithélium  cylindrique  ou  cubique. 

La  petite  tumeur  est  très  pauvre  en  vaisseaux  ;  les  artères 
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y  sont  petites  et  rares  :  autour  d'elles  on  trouve  souvent 


FlH.  U.  —  Salpingite  «Diiv^-/(i2i!r«(aire.  Coupe  fait*  dana  le  myôme  de  U 
trompe  droite, 

''A.raiteadBE  frangée;  m.,  muqueuse  épaissie  ;/.  «i.,  Sbres  mueculalres  s'entre- 
croisanten  tous  sodb;  I.  c,  ;  tJBBu conjoDctif  ;  p.,  péritoine;  i,,  kyateépithé- 
iiat  ;  g,  k.,  grand  kysta  :  te  diamètre  de  ce  kyste  épithétial  est  devenu 
vingt  fois  plus  considérable  que  celui  de  la  lumière  actuelle  de  la  trompe. 


uaecourOQQe  de  faisceaux  musculaires  dont  les  fibres  coupées 
transversalement  accompagnent  l'artère. 
Le  nom  de  myo~kystique  coilviendralt  au  cas  que  noua 
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,  TenoQB  d'étudier  ;  mais  dans  telle  autre  observation  nous 

I  tronvons  le  tissu  musculaire  remplacé  par  du  tissu  fibreux, 

p  et  la  tumeur  mal  limitée  ne  peut  présenter  qu'une  induratioa 

diffuse  d'une  région  de  la  trempe,  la  disposition  des  kystes 

restant  sensiblement  la  même. 

Ainsi  donc.il  s'agit  tantôt  de  tissu  fibreux,  tantôt  de  tissu 
musculaire  ;   celui-ci    peut,    d'autre    part,    présenter  des 
fibres  musculaires  se  croisant  en  tous  temps,  ou  ayant  gardé 
à  peu  près  leurs  directions.  La  distribution  du  kyste  nous 
I  fournira-t-elle  un  caractère  plus  constant?  Non,  car  si  les 

.  kystes  peu  ventètre  dispersés  dans  la  musculeuse,  ils  peu  vent, 

I  d'autre  part,  ne  s'y  trouver  qu'en  petit  nombre,  ils  peuvent 

même  rester  localisés  à. la  muqueuse. 
Tel  est  le  cas  de  l'observation  ayant  fourni  lafig.  15:  dans 
I  ce  cas  les  parois  de  la  trompe  sont  d'une  épaisseur  considé- 

rable; la  couche  musculaire  très  épaisse  est  par  places  rem- 
placée par  du  tissu  fibreux;  les  vaisseaux  ont  des  parois 
épaisses  et  une  lumière  étroite.  La  muqueuse  ne  p"ss(!dant 
plus  de  franges  se  présente  sous  l'aspect  d'une  épaisse  couche 
fibreuse  parseniée  de  kystes  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les 
autres  tuniques.  Ces  kystes,  d'autant  plus  profondément 
I  situés  qu'ils  sont  formés  depuis  plus  longtemps,  présentent 

un  aspect  variable  suivant  leur  âge. 
i  Le  kyste  1  est  sous-épithélial  ;  il  est  revêtu  d'une  couche 

régulière  de  cellules  cylindriques  (e  ft);dans  l'intérieur  du 
kyste  se  trouve  une  couronne  de  cellules  ayant  déjà  des- 
quamé (e  d)  ;  plus  au  centre  du  kyste,  d'autres  cellules  des- 
quamées  depuis  plus  longtemps  ont  perdu  leurs  formes  et 
sont  devenues  globuleuses. 

Le  kyste  '2  est  plus  profondément  situé  et  sa  formation 
remonte  par  conséquent  à  une  époque  antérieure  ;  les 
cellules  de  revêtement  ne  sont  plus  cylindriques  mais  cu- 
biques. Les  cellules  tombées  dans  l'intérieur  du  kyste  con- 
servent mal  leurs  formes  ;  elles  ne  sont  pour  laplupart  repré- 
sentées que  par  des  noyaux  autour  desquels  s'est  répandu 
le  protoplasma  cellulaire. 
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mu([ueuae  et  empiétant  même  un  peu  sur  la  couche  muscu- 


■r        te  'i       rj 


Flo.   le.   —   Salpingita  lolllculoire.    Troie  des  foUicules  dâges  diSérctnls 
(obeerr.  XXV| 

1.  Follicule m/ier/Unel,  e.r.,épitbÈliiua  reieta.nt  lalnnnitTe  te  tisau  coo 
JDQctif  ;  e.i.,épitbâliuiii  du  k}'Bte  :cyliDdrique  e  d  ép  thélium desqua  nâ 
en  masse  gardaot  uae  forme  annulaire  ;  i  cellulee  desquamées  depuis 
plue  longtemps,  ayant  perdu  leura  formes 

2.  Fbllieule  da  l'èpaiganir  de  la  muqueuse    —  e  k     épithélmm  du  kyste 
cubique  ;   s.,  noyau  d'une  dea  cellules   desquamêes     t  a      tiasu  devenu 
amorphe,  restes  de  la  desquamation  êpitbËl  aie 

3.  Fallieule  s'etigageant  dam  la  mv^cjileu4e  —  ek  épithél  um  du  kyal* 
aplati  1  n.,  reate  d'un  noyau  d'une  cellule  desq  lamée  (  a  tissu  amorphe 
conteuudans  le  kyat«  ;  t.vt,  tissu  musculaue     t  e    tissu  conjonotif 

laire,  on  ne  trouve  plus  qu'un  revêtement  de  cellules  plates  ; 
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le  kyste  contient  une  masse  amorphe  colorëe  en  jaune,  ré- 
tractée en  partie,  mais  dans  laquelle  se  voient  encore  des 
traces  de  noyanx  cellulaires  (n). 

Ainsi  donc,  nous  ne<tFouvons  aucun  caractère  anatomique 
qui  soit  à  lui  seul  caractéristique  de  la  forme  qui  nous  inté- 
resse. Voyons  du  moins  comment  elle  se  constitue;  sa 
pathogénie  nous  fera  mieux  saisir  comment  elle  dérive  des 
autres  formes  de  salpingites  et  pourquoi  il  n'existe  pas  entre 
elles  des  limites  bien  tranchées. 

Schauta  s'est  demandé  pourquoi  les  nodules  se  déve- 
loppaient de  préférence  à  l'extrémité  utérine  de  la  trompe; 
il  pense  quecelatientàl'étroitessede  la  lumière  à  ce  niveau; 
la  muqueuse  comprimée  pousse  des  prolongements  dans  la 
musculeuse  ;  celle-ci  étrangle  les  prolongements,  les  isole 
et  ainsi  se  trouvent  constitués  les  kystes.  Mais  cette  expli- 
cation ne  nous  apprend  rien  sur  les  raisons  faisant  que 
telle  salpingite  devient  noduleuse  alors  que  telle  autre  ne 
l'est  pas. 

D'autre  part,  nous  avons  souvent  été  frappé  par  la 
concomitance  des  salpingites  nodulo-kystiques  et  des  fibro- 
mes utérins.  La  flg.  13  rappelle  un  de  ces  cas.  Dans  une 
autre  observation  les  fibromes  utérins  étaient  assez  volumi- 
neux pour  avoir  été  clîniquement  diagnostiqués  ;  dans  un 
troisième  cas  de  salpingite  nodulo-kystique  nous  avions 
trouvé  non  seulement  des  fibromes  de  l'utérus,  mais  un 
fibrome  de  l'ovaire. 

Schauta  avait  déjà  signalé  que  la  forme  noduleuse  se  pro- 
duit de  20  à  45  ans  ;  il  avait  cru  remarquer  que  les  nodules 
s'atténuaient  à  partir  de  cet  âge  ;  malheureusement,  dans 
ses  très  courtes  observations  il  ne  signale  pas  la  présence 
des  fibromes  utérins.  Chiari  avait,  lui  aussi,  fait  la  mâme 
remarque  que  Schauta  ;  les  femmes, dit-Il,  ayant  des  nodules 
salpingipns  ont  toutes  l'âge  où  se  développent  les  fibromes. 

Une  autre  disposition  anatomique  nous  a  frappé  dans  nos 
observations  de  nodules  salpingiens,  c'est  celle  qui  a  rapport 
à  la  distribution  vasculaire.  Dans  les  régions  avoisinaat  les 


nodules  les  vaisseaux  sont  nombreux  ;  per  places  ils  consti- 
tuent la  plus  grande  partie  des  tissus'de  latrompe  séparant 
les  espaces  kystiques  ;  h  mesure  que  l'on  se  rapproche  du 
nodule,  on  voit  les  vaisseaux  diminuer  de  nombre  et  d'impor- 
tance et  le  tissu  fibro-musculaire  prendre  leur  place;  les 
artères  revêtent  des  parois  énormes,  s'enveloppent  de  fibres 
musculaires  en  certains  poiats  et  voient  progressivement 
diminuer  leur  lumière. 

En  rapprochant  ces  divers,  éléments  vOici,  pensons-nous, 
comment  doit  être  comprise  la  formation  de  la  salpingite 
nodulo-folliculaire.  Far  accolement  des  franges  se  forment 
des  kystes  au  niveau  de  la  muqueuse  salpingieniie.  I^es 
parois  de  ces  kystes  sont  souvent  très  vasculaires,  cb  tissu 
vasculaire  a  grande  tendance  à  se  transformer  dans  les 
couches  externes  de  la  muqueuse,  au  contact  de  la  couche 
musculaire  ;  ce  tissu  vasculaire  peut  faire  place  à  des  tissus 
fibreux,  mais  on  peut  aussi  le  voir  se  transformer  en  tissu 
mnseulaire,  la  tunique  musculaire  paraissant  alors  s'hyper- 
tropbier  eu  empiétant  sur  la  muqueuse.  Il  semble  se  faire 
une  transformation  apalogue  à  celle  que  Klebs  a  décrite  pour 
la  constitution  des  myômes,  les  gros  capillaires  s'entourant 
d'abord  de  cellules  rondes  qui  deviennent  ultérieurement  des 
cellules  fnsiformes.  Les  kystes  inclus  dans  la  paroi  seront 
ainsi  rejetés  en  dehors  à  mesure  que  le  nouveau  tissu  mus- 
culaire se  formera  en  dedans.  i- 

Ces  transformations  peuvent  se  faire  en  tous  les  points  '■ 

de  la  trompe  d'une  façon  assez  régulière  et  dès  lors  la  salpin-  f 

^te  continuera  à  mériter  le  nom  de  parenchymateuse.  l 

Mais  chez  telle  autre  malade  paraissant  présenter  une  i 

disposition  spéciale  au  développement  des  fibromes,  on  peut  i 

voir  cette  production  de  fibres  musculaires  se  faire  considé-  ■ 

rable  en  un  point  seulement,  créant  ainsi  un  nodule  myo- 
kystique  ;  que  le  tissu  musculaire  tende  à  se  transformer  eu  ■ 

tissu  fibreux,  on  aura  une  disposition  fibro-kystique. 

£n  résumé  :  la  salpingite  folliculaire  et  la  salpingite  nodu- 
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ne  donnent  lieu  à  l'épanchemeat  qu'après  son  dégage- 
ment. 

La  muqueuse  restant  intacte,  le  sang  fuse  autour  du 
vagin,  gagne  les  parties  profondes  dupelvis  et  peut  aller,  si 
son  siège  est  sous-aponévrotique,  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  en  décollant  l'aponévrose  pelvienne;  ainsi  que  noua 
l'avons  constaté,  l'an  passé,  chez  une  fumme  morte,  A  la 
maternité,  de  cet  accident  et  dont  M.  Lop  fit  l'autopsie. 
Daneux,  Laborie  ont  cité  des  exemples  semblables.  Od 
observe  alors,  en  même  temps  qu'une  douleur  plus  ou  moins 
forte  dans  la  région,  des  phénomènes  graves  qui  rappellent 
ceux  des  grandes  hémorrhagies  internes,  avec  ou  sans 
tumeur  apparente. 

Durant  la  grossesse  le  tbrombus  est  en  général  moins 
grave,  cependant  il  peut  donner  le  change  avec  une  hémor- 
rhagie  par  insertion  vicieuse  duplacenta,  ainsi  que  l'a  observé 
M.  Loviot  dans  le  cas  suivant  : 

C'était  une  primipare,  au  septième  mois  de  la  grossesse. 
Dans  la  même  journée,  elle  perdit  deux  fois  du  sang,  en 
assez  grande  quantité  ;  une  fois  en  allant  à  la  garde-robe, 
une  autre  fois  après  la  miction.  Une  sage-femme  et  deux 
confrères  avaient  cru  à  une  héraorrhagie  par  insertion 
vicieuse,  malgré  la  primiparité.  M.  Loviot,  en  examinant  la 
malade,  put  se  rendre  compte  que  le  sang  perdu  provenait 
d'un  thrombus  situé  à  l'orifice  hyménéo-vaginal.  La  tumeur 
était  bilobée  et  à  cheval  sur  l'hymen  dilacéré  ;  la  partie 
droite  se  trouvait  en  avant,  la  partie  gauche  en  arrière. 
Compression,  repos,  pas  de  coït.  Accouchement  à  terme. 
Rien  du  côté  de  la  tumeur. 

Quand  l'hémorrhagie  n'est  pas  abondante,  un  examen 
sérieux  ne  permet  pas  de  persister  dans  l'erreur  d'un 
placenta  prsevia;  mais  quelquefois  l'écoulement  de  sang  qui 
accompagne  la  production  du  thrombus  et  sa  rupture  simul- 
tanée, est  tellement  grand  que  l'hémorrhagie  peut  être  mor- 
telle, aJnsi  que  le  rapporte  le  professeur  Taroier.  Dans  son 
remarquable  traité  d'accouchement,  il   cite  deux  cas,  l'un 
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par  coït,  l'autre  par  accident,  où  la  femme  succomba  avant 
tout  secours. 

Heureusement,  le  fait  que  nous  ^observons  ne  ressemble 
que  de  loin  à  ces  cas  malheureux.  S'il  s'en  rapproche  par  le 
début  brusque,  par  l'étiologie  et  par  la  pathogénie,  il  en  dif- 
fère essentiellement  par  la  terminaison  et  par  le  siège  de 
l'épanchement.  Celui-ci  était  très  superficiel,  sous-muqueuz 
et  donnait  à  la  muqueuse  vaginale  l'aspect  ecchymotique, 
signalé  par  Hervieuz-  De  plus,  il  était  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  tumeur  était  ten- 
due et  pédiculée. 

En  cherchant  tes  faits  analogues  dans  la  littérature  médi- 
cale, nous  pouvons  refaire  l'histoire  de  cet  accident  de  la 


Nous  avons  trouvé,  en  effet,  six  observations  semblables  : 
une  publiée  par  M.  Budin,  dans  les  Archives  de  tocologie, 
t887,  et  prise  dans  son  service.  Il  s'agissait  d'une  primipare, 
grosse  de  sept  mois.  Une  de  M.  Auvard,  publiée  dans  le 

même  Journal,  1890.  La  femme  étaitune  secondipare,  grosse 
de  huit  mois,  entrée  aussi  dans  le  service  de  M.  Budin  que 
M.  Auvard  suppléait.  Observation  en  tout  semblable  à  la 
première.  Enfin,  quatre  observations,  citées  par  MM.  Budin 
et  Auvard,  de  Fehling,  Reicb,  Joannewski  et  Bastalli. 

En  voyant  à  la  fois  le  siège  médian  de  la  tumeur,  sur  la 
colonne  postérieure  du  vagin  et  son  peu  de  tendance  à  s'é- 
tendre sous  la  muqueuse,  en  constatant  son  indépendance 
d'avec  le  rectum,  M.  Budin  pensa  que  l'épanchement  devait 
avoir  pour  siège  leseptum  médian  qui  sépare  les  deux  vagins 
au  moment  du  développement  des  organes  génitaux  et  de 
leur  différenciation  entre  le  troisième  et  le  cinquième  mois 
de  la  vie  intra-atérine.  Cette  cloison  médiane  qui  résulte 
de  l'adossement  des  deux  canaux  de  MuUer,  disparait  par 
résorption,  mais  il  en  reste  quelquefois  un  vestige  sur  la 
colonne  postérieure  du  vagin  qui  reste  saillante  et  épaissie 
en  ce  point.  M.  Budin  fut  assez  heureux  de  pouvoir  trouver 
la  preuve  de  son  assertion,  dans  un  cas  observé  par  Johan- 
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newski,  qu'il  rapporte  tout  au  long  et  dans  lequel  il  restait 
encore  assez  de  ce  septum,  pour  que  le  siège  de  l'hématome 
fût  évident.  Voici  ce  qu'en  dit  Johannewski:  «  Le  lieu  où  se 
«produisit  l'hématome  est  remarquable;  c'était  le  bordsupé- 
ci  rieur  mince  d'un  septum  rudimentaire  du  vagin.  Le 
Il  jour  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  se  rem- 
s  plit  spontanément,  des  caillots  sortirent  et  le  reste  de  la 
a  tumeur  se  résorba.  En  dehors  du  septum  du  vagin,  il 
t  n'existait  aucune  autre  anomalie,  a 

Cet  hématome,  du  reste,  n'apporta  aucun  trouble  au  cours 
normal  de  cette  grossesse  qui  était  au  cinquième  mois.  Dans 
l'observation  de  M,  Auvard  le  tubercule  antérieur  du  vagin 
était  très  saillant,  hypertrophié,  dit  l'observateur,  ce  qui 
était  l'indice  du  rudiment  du  septum,  sur  la  paroi  anté- 
rieure. 

Nous  avons  donc,  en  comptant  la  nôtre,  sept  observations 
connues  ! 

Le  cas  de  M.  Loviot  peut-il  s'y  rattacher?  L'épanche- 
ment,  ayant  siégé,  non  seulement  en  arrière  de  l'hymen, 
mais  en  avant,  il  nous  semble  qu'on  pourrait  lui  reconnaître 
pour  siège  une  origine  vestibulaire  plutôt  que  mullerienne, 
en  adoptant  les  idées  de  M.  Pozzi. 

A  l'opinion  de  M.  Budin,  je  ne  ferai  qu'une  objection! 
Comment  se  fait-il,  la  résorption  de  la  cloison  intermuUe- 
rienne  ayant  lieu  de  bas  en  haut  et  progressivement,  que 
les  vestiges  du  septum  persistent  à  l'orifice  du  vagin  alors 
qu'ils  ont  disparu  dans  tout  le  reste  du  double  conduit?  Dans 
l'observation  de  M.  Budin,  dans  celle  de  M.  Auvard,  comme 
dans  la  nôtre,  le  pédicule  linéaire  s'arrêtait  à  plusieurs  cen- 
timètres en  avant  du  col  utérin  ! 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  savons  que  le  lacis  vasculaire, 
veineux,  très  riche,  qui  embrasse  le  vagin,  est  surtout  déve- 
loppé à  son  extrémité  inférieure  et  que  sur  la  ligne  médiane, 
veines  et  artères  d'un  côté  s'anastomosent  avec  celles  du 
côté  opposé  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'épancbemerit 
se  soit  montré  de  préférence  en  cet  endroit,  surtout  si  l'on 


\* 
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réfléchit  uu  instant  que  c'est  à  la  fois  le  point  le  plus  étroit 
et  le  plus  exposé  du  vagin. 

Dans  toutes  ces  observations,  la  terminaison  a  été  heu- 
reuse ;  toutefois  dans  celle  de  M.  Auvard,  il  y  a  eu  sphacèle 
de  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur.  C'est  pour  éviter  pareille 
complication,  toujours  dangereuse  chez  une  femme  grosse, 
à  cause  de  la  possibilité  de  l'infection  et  de  ses  consé- 
quences, que  nous  avons  cru  devoir  opérer  notre  malade. 
Pour  cela  faire,  cette  femme  préparée,  désinfectée  et  anes- 
tbésiée,  a  été  mise  dans  la  position  obstétricale.  Les  parties 
écartées,  nous  avons  mis  une  pince  longuette  bien  serrée 
sur  le  pédicule,  puis  nous  avons  retranché  la  tumeur  d'un 
seul  coup  et  d'arrière  en  avant,  à  Taide  d'un  bistouri,  le 
milieu  du  tranchant  tourné  vers  nous  et  rasant  la  pince 
fixée  sur  le  pédicule.  Mais  avant  d'enlever  la  pince,  nous 
avons  passé  sous  elle  quatre  points  de  suture  que  nous  avons 
noués  successivement,  en  faisant  glisser  la  pince,  après 
l'avoir  un  instant  desserrée.  Tout  a  marché  à  souhait,  seule- 
ment au  moment  de  lier  le  dernier  fil,  c'est-à  dire  le  plus  près 
de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  nous  avons  eu  un 
écoulement  de  sang  persistant  qu'il  a  fallu  traiter  par  une 
ligature  en  masse  d'une  petite  surface  de  la  muqueuse  sec- 
tionnée. Le  pansement  a  consisté  en  un  tampon  de  gaze 
iodoformée,  puis  une  couche  de  ouate  phéniquée  et  un  ban- 
dage en  T.  La  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre,  on  Ta  sondée 
pendant  deux  jours  et  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Ce  genre  d'opération  est  si  peu  compliqué  et  me  semble 
si  peu  dangereux,  qu'il  s'imposera  toutes  les  fois  que  la 
tumeur,  au  lieu  de  faire  mine  de  se  résorber,  menacera  de  se 
rompre  ou  de  se  sphacéler,  et  bien  qu'on  doive  regarder  à 
deux  fois  avant  d'opérer  une  femme  enceinte,  le  peu  de 
réaction,  le  peu  de  retentissement  qu'aura  sur  l'organisme 
une  telle  opération,  en  face  de  dangers  plus  grands,  doit 
nous  faire  pencher  pour  l'intervention. 
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SYMPHYSEOTOMIE  PRATIQUÉE  I,E  2  MAI  1894 
A  LA  MATERNITÉ  DE  RENNES 

Par  H.  le  D^  9mjM  ait,  profeweur  supplËant  d' accouchement. 

Observation,  prise  par  M.  Dufréchb.  interne  du  service. 
La  nommée  Françoise  D...,  primipare,  se  présente  à  la  Mater- 
*  nité  le  1"  avril  1894,  enceinte  de  huit  mois  environ.  Nous  cona- 

I  tatoDî  chez  elle  un  rétrécissement  du  bassin  et  la  faisons  admettre. 

(Antécédents.  —  Après  avoir  marché  à  la  fin  de  sa  première 
I  année,  pendant  quelques  mois,  cette  femme  a  cessé  de  marcher 

I  jusqu'à  l'âge  de4  ans  ;  elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur 

la  nature  de  l'affection  qui  l'a  empêchée  de  marcher  pendant  ses 
trois  premières  années.  Taille  1  m.  37.  Dernières  règles  du  9  au 
113  juillet  1893. 
Le  2  avril,  M.  le  professeur  Perret  et  MM.  les  D™  Temple  et 
Dayot,  suppléants,  voient  la  malade,  trouvent  un  diamètre  pro- 

Imonto-sous- pubien  de  98  millim.  et,  d'un  commun  accord,  déci- 
dent de  laisser  aller  la  grossesse  à  terme,  avec  prévision  d'une 
symphyséotomie. 
Pondant  les  trente  jours  que  noua  avons  eu  cette  femme  en 
'  observation,  elle  n'a  présenté  d'autres  particularités  qu'une  diar- 

rhée un  peu  rebelle  et  de  fréquentes  mutations  de  jirésentation; 
1  à  l'arrivée,  la  tête  était  en  bas,  très  mobile  au-dessus  du  détroit 

supérieur,  sans  tendance  à  l'engagement,  dos  i  gauche. 

Le  12  avril,  la  tête  fut  trouvée  sous  les  fausses  côtes  droites  et 
facilement  ramenée  à  l'entrée  du  bassin,  où  elle  se  maintint  dès 
lors  définitivement,  mais  avec  de  fréquents  changements  de  posi- 
tion et  une  tendance  marquée  &  fuir  dans  la  fosse  iliaque  opposée 
au  dos. 
Le  travail  se  déclare  dans  la  nuit  du  l"'  au  2  mai.  Pour  se' 


BEVUE    CLIMOUE.    —    DAYOT  231 

soustraire  à  des  examens  rt'pi^tés,  la  malade  dissimula  ses  dou- 
leurs nusai  longtemps  que  possible  et  ce  ne  fut  que  vers  6  Meures 
et  demie,  que,  perdaut  les  eauj,  elle  se  décida  à  demander  du 
gecoura. 

Nous  trouvâmes  alors,  à  l'examen,  ta  tête  à  nu  appuyée  sur  le 
pourtour  du  délroit  supt^rieur,  et  se  présentant  par  le  sommet  en 
O.I.D.T.  La  suture  sagiltale  était  à  40  miUim.  du  sous-pubis,  et  on 
pouvait  mettre  trois  doigts  de  champ  entre  le  pôle  fœtal  et  le 
pian  coccy- sacré. 

Tout  fut  préparé  pour  la  symphyséotomie.  M.  le  profes- 
seur Perret,  prévenu  immédiatement,  trouve,  à  son  arrivée,  le  col 
complètement  dilaté;  la  tête  fixée  sur  le  pourtour  du  détroit 
supérieur;  la  vagittalo  toujours  à  40  millim.  du  aous-pubis.  Une 
bosse  sanguine  déjà  considérable  donnait  l'illusion  de  la  descente 
de  ia  tête  ;  ou  aurait  mis  à  peine  deux  doigts  entre  la  présentation 
et  le  plan  coccy-sacré.  Les  battements  du  cœur  restaient  normaux, 
mais  le  liquide  amniotique  était  légèrement  teinté  de  méconium. 
M.  Perret,  avec  l'avis  de  M.  Dayot,  décide  de  pratiquer  immé- 
diatement la  sympiiysâotomie,  devenue  urgente  et  pour  laquelle 
ie  moment  de  choix  nous  avait  échappé,  par  suite  des  dissimu- 
lations de  la  malade. 
L'opération  fut  confiée  à  M.  le  D'  Dayot. 
Aprfts  ouBsthi'isie  et  asepsie  de  la  malade,  M.  le  D'  Dayot  fait 
sur  la  ligne  médiane,  une  incision  commençant  à  5  centim.  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  pubis  et  terminée  au  niveau  du 
bord  inférieur  ;  cette  incision,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  est  légèrement  déviée  à  droite,  à  son  extré- 
mité inférieure. 

Reprenant  son  incision  à  la  partie  supérieure,  M.  Dayot  ouvre 
l'interstice  des  muscles  droits  et  les  désinsère  légèrement  de 
chaque  côté,  puis  tente  d'introduire  son  doigt  entre  la  face  pos- 
térieure de  la  symphyse  et  la  vessie.  L'introduction  du  doigt  fut 
rendue  impossible  par  la  fixation  de  la  tête  sur  le  pourtour  du 
pelvis  ;  une  sonde  cannelée  un  peu  large  y  suppléa  et  fut  glissée 
de  haut  en  bas  derrière  la  symphyse,  de  manière  à  engager  le 
bourrelet  dans  la  cannelure  de  l'instrument. 

L'article  fut  alors  attaqué  d'avant  en  arrière  et  trouvé  un  peu 
serré.  L'hémorrhagie  fut  insignifiante. 
La   section  achevée,  l'écartement   spontané  fut  aussitôt  de 
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25  millim.,  la  tête  s'engagea  un  peu;  l'abduction  des  cuisses  amena 
aisément  un  écartement  de  45  millim.;  la  tête  franchit  le  détroit 
supérieur  et  arriva  sur  le  périnée.  L'expulsion  du  fœtus  fut  aban- 
donnée aux  seules  contractions  utérines  qui  amenèrent  son  déga- 
gement à  la  vulve  dix  minutes  après  l'ouverture  de  l'articulation. 

L'enfant  vint  en  état  de  mort  apparente  ;  les  battements  du 
cordon  étaient  faibles  et  ralentis. 

Après  avoir  pratiqué  la  désobstruction  des  voies  respiratoires, 
on  plongea  l'enfant  dans  un  bain  chaud  sinapisé,  et  on  exerça  des 
tractions  rythmées  de  la  langue. 

L'enfant  fit  sa  première  inspiration  cinq  minutes  après  son 
expulsion  et  poussa  son  premier  cri  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Mesure,  longueur  totale,  0  m.  45  centim. 

Diamètre  bi-pariétal,    0  m.  085  mill. 
—       bi-temporal,  0  m.  070  mill. 

Cette  enfant,  du  sexe  féminin,  présentait  à  sa  naissance>  avec 
une  bosse  sanguine  considérable,  un  chevauchement  marqué  des 
pariétaux  et  un  enfoncement  du  temporal  droit  avec  exorbitis 
très  accusé  du  même  côté.  Ces  traces  de  compression  montraient 
que  Tenfant  avait  déjà  beaucoup  souffert  et  n'aurait  pas  résisté 
sans  doute  à  un  travail  plus  prolongé,  ni  à  une  application  de  for- 
ceps. Ces  phénomènes  démontraient  en  outre  que  la  tête,  malgré 
l'exiguïté  de  ses  proportions,  était  encore  trop  grosse  pour  s'en- 
gager dans  le  détroit  supérieur  dont  le  diamètre  antéro-postérieur 
avait  été  considéré  comme  égal  à  83  millim.  après  la  défalcation 
de  15  millim.,  sur  les  dimensions  du  promonto-sous-pubien  mesuré 
à  l'aida  du  doigt. 

Notre  pelvimétrie  n'avait  donc  vraisemblablement  pas  été 
exacte  et  l'étroitessa  du  bassin  devait  être  plus  grande  que  nous 
ne  l'avions  diagnostiquée. 

L'insuffisance  de  cette  méthode  se  trouve  encore  mise  en  relief 
une  fois  de  plus. 

Dans  ces  conditions,  l'intervention  a  donc  paru  absolument  légi- 
timée et  a  donné  toute  satisfaction. 

L'extraction  simple  des  annexes  fut  pratiquée  25  minutes  après 
l'expulsion  du  fœtus  et  fut  suivie  d'une  irrigation  vaginale  anti- 
septique. 

La  symphyse  fut  suturée  à  trois  plans  : 


REVUE    CLINIQUE.    —    DAYOT  •         333 

Vn  plan  de  tissus  fibreux  et  périostiques,  soie  plate  no  5. 

Ud  plan  de  tissus  musculo-aponévrotiques,  à  la  soie  également. 

Un  plan  cutaaé  au  crin  de  Florence. 

PiiDsement  h  la  gaze  iudoformée  et  à  l'ouate  hydrophile,  ban- 
dage en  Hanelle  et  ceinture  de  tarlataue  plâtrée.  Cet  appareil  et 
le  premier  paosement  furent  retirés  au  huitième  Jour  et  les  crins 
de  Florence  enlevée  i  la  plaie  était  réunie  sur  toute  sa  longueur. 
Ou  reappliqua  alors  une  nouvelle  ceinture  plâtrée  dont  on  débar- 
rassa définitivement  la  malade  au  quinzième  jour. 

Fendant  les  suites  de  couches,  la  température  a  été  normale. 
Maximum  38°,  et  la  malade  n'a  accusé  aucun  trouble  de  la  mic- 
tion ;  elle  ne  s'est  plainte  que  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
les  jambes  et  d'un  peu  de  parésie  du  membre  inférieur  droit  : 
parésie  complètement  disparue  d'ailleurs  au  quatrième  jour. 

Nous  avons  assisté,  depuis  ce  moment,  à  une  consolidation 
articulaire  un  peu  lente,  ce  qui  doit,  suivant  nous,  être  attribué 
aux  déplacements  que  la  malade  a  dû  subir  pour  ses  pansements, 
faute  d'un  lit  Herbette  et  d'une  installation  suffisante.  Cependant 
la  malade  sa  lève,  marche  ;  elle  porte  toujours  une  ceinture 
élastique  un  peu  large  et  la  consolidation  ne  semble  plus  rien 
laisser  à  désirer. 

L'enfant  est  en  bonne  santé. 
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simplifications 

au  traitement  intha-pkritonéal  du  pédicule 

dans  l'hystêro -mvomectomie 

(Procédés  hë  Léopold  et  de  Zweifel) 

Par  le  Ifi  B.  Lnliusqalére. 

Ces  simpliflcationa  touchent  essentiellenieat  à  la  prépa- 
ration, à  la  confection  du  moignon  dans  la  méthode  intea- 
péritonéale.  Sous  l'influence  de  la  vive  crainte,  excessive 
d'après  Zweifel,  d'une  contamination  possible  de  la  cavité 
abdominale  par  des  éléments  infectieux  ou  toxiques  (ger- 
mes et  toxines)  qu'on  supposait  devoir,  très  souvent,  exis- 
ter dans  le  canal  cervical,  on  s'est  beaucoup  préoccupé 
d'isoler  ce  canal,  de  le  désinfecter,  à  fond,  par  les  moyens 
les  plus  énergiques  (curettage  pré-opératoire,  cautérisation, 
excision)  quand  on  devait  ou  qu'on  avait  dû  l'ouvrir  au 
cours  par  exemple  de  myomectomies,  et  d'assurer  le  drai- 
nage aussi  complet  que  possible  de  toutes  les  substances 
susceptibles  de  posséder  ou  d'acquiSrir  des  propriétés  nocives 
(éléments  septiqoes,  tissus  mortifiés,  produits  d'exsudation). 
Et  cette  préparation  du  pédicule,  son  traitement,  l'impor- 
tance pathogénîque  qu'oE.  lui  accordait  avait  causé  tant  de 
soucis,  exercé  tellement  l'ingéniosité  des  chirurgiens  que 
nombre  d'entre  eux  en  août  arrivés,  tout  simplement,  à  le 
supprimer  par  la  substitution  à  l'hystérectomie  partielle 
abdominale  de  l'hystérectomie  totale,  celle-ci  exécutée  en 
un  ou  deux  temps  (h.  abdominale  totale,  abdomino'vaginale 
ou  viigino-a.bdom.Uiale).  Or,  voici  que,  tout  récemment, 
Zweifel,  s'autorisant  d'ailleurs  de  recherches  bactériolo- 
giques très  intéressantes  faites  dans  son  laboratoire,  réduit 
à  une  préparation  très  simple  la  toilette,  si  minutieuse 
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jadis,  du  moignon  et  ajoute  aux  arguments  bactériologiques 
un  argument  clinique  de  valeur  puisqu'il  consiste  en  une 
série  de  vingt  hystérectomies^  pratiquées  suivant  cette  tech- 
nique beaucoup  plus  simpie,  et  sans  un  seul  décès  I 

Mais  avant  de  décrire  la  technique  adoptée  par  Zweifel  et 
d'analyser  son  récent  mémoire,  nous  résumerons  un  travail 
antérieur  de  Léopold  qui  s'occupe  également,  au  point  de 
vue  de  sa  simplification,  du  traitement  intra-péritonéal  du 
pédicule  (1).  Voici  comment  Léopold  résume  sa  méthode 
opératoire  (2). 

l""  Incision  abdominale.  Âtti*action  aussi  en  avant  que 
possible  de  la  tumeur.  Fermeture  de  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  abdominale  jusqu'à  la  tumeur. 

2^  Ligature  des  quatre  ligaments.  Dans  les  cas  de  col 
mince,  ligature  médiate  du  paquet  vasculaire  sur  les  côtés 
de  Tutérus,  y  compris  les  artères  utérines,  ligature  avec  de 
la  soie.  Le  lien  élastique  devient  inutile  en  semblables  con- 
ditions. 

30  Si  Ton  ne  peut,  en  raison  par  exemple  du  siège  défavo- 
rable des  myômes,  arriver  jusqu'aux  artères  utérines,  placer 
un  lien  élastique,  aussi  bas  que  possible,  d'abord  autour  de 
l'utérus  et  de  la  tumeur,  inciser  la  capsule  de  la  tumeur  et 
énucléer.  Cela  fait,  inciser  circulairement  la  séreuse,  la  dis- 
séquer  jusqu'au  lien  élastique  ou  jusqu'à  l'insertion  de  la 
vessie,  exciser  la  tumeur  et  réduire  le  plus  possible  le  volume 
du  pédicule.  Charger  ensuite  de  chaque  côté  le  paquet  vas- 
.culaire  à  la  hauteur  à  peu  près  de  l'orifice  interne  et  le  lier 
transversalement. 

4®  Cautériser  et  exciser  l'entonnoir  cervical  ;  traverser 
le  moignon  musculaire  d'avant  en  arrière;  a  coté  du  canal 
cervical,  avec  une  grosse  aiguille,  pourvue  d'un  fil  double, 
lier  transversalement  les  deux  moitiés  du  moignon,  et  couper 

(1)  Zur  Myomotomie  mit  intra-peritoneal  Stielbehandiung.  Arch.  f.  Gyn., 
1892,  Bd.  XLin,  Hft.  1,  p.  181. 

(2)  Zur  Myomectomie  mit  intra-peritoneal  Stielbehandiung.  Cent,  /. 
6yn,,  1894,  n«  26,  p.  617. 
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ras  les  fils.  Quand  on  opère,  sans  avoir  appliqué  un  lien  élas- 
tique, on  a  soÎD  de  ne  couper  les  Ûls  qui  lient  les  artères  uté- 
rines qu'après  avoir  suturé  le  péritoine  sur  le  moignon,  parce 
qu'on  peut,  à  l'aide  de  ces  fils,  maintenir  aisément  le  pédicule. 

5°  On  suture  alors  très  exactement  les  deux  lamelles 
séreuses  (lambeaux  péritonéaux  disséqués  après  l'incision 
circulaire  de  la  séreuse)  au-dessus  du  moignon  avec  des  fils 
de  soie  fine  et  l'on  enlève  le  lien  élastique. 

6'  On  a  soin  de  fermer  avec  de  fins  fils  de  soie  ou  de  cat- 
gut et  de  bas  en  haut  toutes  les  fentes  sous-péritonéales 
qu'on  remarque  autour  de  l'utérus,  et  d'en  réunir  très  soi- 
gneusement les  bords  péritonéaux.  Enfin,  quand  aucun  point 
ne  donne  du  sang,  on  coupe  ras  les  fils,  on  les  abandonne  et 
on  ferme  le  ventre. 

Les  figures  suivantes,  empruntées  au  travail  de  Léopold, 
mettent  en  relief  tous  les  temps  importants  de  la  technique 
opératoire. 

Léopold,  dans  20  cas  où  il  a  suivi  cette  technique  opéra- 
toire, a  enregistré  20  succès  (1). 

(1]  A  la  fin  da  son  plus  récent  artîela  (Cfen*.  /.  Gyii.,  1894,  n"  2fi,  p.  625), 
LÉopold  donne  un  tableau  statistique  de  sa  pratique  persûnnelle  des  opéra- 
tions pour  ayômes,  tableau  qui  cousigne  les  résultats  qu'il  a  obtenus  par  les 
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OpÉrationi  pour  myômes  depuis 

1889-1890 Mortalité. 

Énucléation  par  le  T8gin 46   0 

Caatrationa 40  ... .    2  =  6  0/0  (1  par  septicémie,  1  par 

affection  du  cœur), 
Myonectomie.  Pédicule  intra- 

pÉritonÉal 21  ....   0 

{1  d'après  une  autre  méthode.) 
Myomectomia.  Pédicule  extra- 

péritouÉal 29  ..,,  2  =  6,8  0/0. 

Extirpation  vagiuala  totale ...     24....  0  {1  opération  in  extte- 

"'"). 

160  ... .  4  =  2,5  0/U. 

A  ne  considérer  que  les  laparotomies,  il  y  a  90  opÉrationa  pour  myBmea 
avec  4  morts  =;  4,4  p.  0/0.  Causes  de  la  mort:  Septicémie  J,  conditions  a  nato- 
iniques  extrêmement  défavorables  1,  déchéance  physique  profonde  2. 


TiG,  I.  —  Ligature  ie*  quatre  ttgamcnu  Une  aiguille  moiuie  année  d  un 
fil  double  est  par  exemple  pawée  à  traven  le  hument  large  droit  et 
l'aiguille  redrêe  On  divise  eoBUite  le  fll  double  One  moitié  est  atora 
ramenée  en  haut  Pt  I  autre  eu  bas  tout  en  leur  Imprimant  de  lËgera  mou 
vementa  de  sdu  gui  produisent  la  fente  e  Les  deui  fils  août  eniiuito  liés 
l'uo  à  l'extrémité  utérine  de  la  trompe  lautra  près  de  Bon  extrémité 
tubaire. 


f  10.  2.  —  aa.,  moignon  des  ligatures  des  trompes  ;  hb.,  ligatures  au-deisous 
de  l'extrémité  externe  des  trompes  ;  ich.,  lien  élastigne  ;  l'im.,  myôme  en 
partie  saisi  par  le  lien  élastique  ;  ««.,  ligne  d'incision  de  la  séreuse  ;  gh., 
earité  utÉrine. 


Fl(i.  4.  —  ri.,  entcmioir  du  col  ;  «(.,  moignon  utérin  travaraé  par  un  fil 
double  qui  est  divisé  en  a  ;  *s.,  lamellea  séreuBea  dieBÉquéel  en  avant  et 
en  arriËre  ;  ut.,  artères  utérines  (Boigies  dans  uue  ligature  médiane.  Celle-ci 
est  lituËe  plUH  baa  que  les  ligature»  trauaverBales  du  moignon,  et  intérease 
de  alioque  côté  les  deux  lamelleB  BËreusea  aiiui  qu'un  peu  du  tnuBoIe  utérin. 
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Fio.  6.  —  vg.,  vagin;  pr.,  portion 
vaginale  ;  ach.,  lien  élastique  ;  au., 
artère»  utérines .  Les  ncetids  sont 
en  dehors  de  la  lamelle  séreuse  ; 
ju.,  une  ligature  transversale  du 
moignon,  nœud  et  ligature  ;  si., 
sont  en  dedans  des  lamelles  eéreu- 
ses;/'.,  un  des  fila  destinés  è,  réooir 
les  lamelles  séreuses. 


,  vagin  ;  jn<. 


PiG.  6.  — 
vaginale  ; 
sa.,  lamelles  sérenses  muer 
le  moignon  et  réunies  d'à' 
arrière. 


Procédé  de  Zweifbl  (1). 

Les  temps  principaux  du  mode  de  traitement  intra-périto- 
néal  du  pédicule  que  j'ai  recommandé  plusieurs  fois,  écrit 
Zweifel,  étaient  :  1)  Après  ligature  des  ligaments  larges, 
application  d'un  lien  en  caoutchouc  pour  la  ligature  provi- 
soire du  moignon;  2)  dissection  de  lambeaux  aux  dépens  du 
revêtement  péritonéal,  extirpation  de  la  tumeur,  cautérisa- 


(1)  ant./.  Gi/n.,  18W,  n»  14,  p.  321. 
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tion  du  canal  cervical  et  excision  du  tissu  cautérisé  ;  3)  liga- 
ture complète  du  moignon  avec  une  substance  rôsorbable 
(catgut)  ;  4)  suture  au-dessus  du  moignon  des  deux  lambeaux 
séreux  taillés  aux  dépens  du  péritoine  mobilisable  en  avant 
et  en  arrière  de  l'utérus. 

Or,  les  simplifications  apportées  à  cette  technique  et  jus- 
tifiées non  seulement,  comme  il  est  signalé  plus  haut,  par 
des  résultats  bactériologiques,  mais  aussi  par  une  série  assez 
nombreuse  et  extrêmement  satisfaisante  de  résultats  clini- 
ques (vingt  hystérectomies  sans  un  décès),  sont  les  suivantes  : 
les  ligaments  larges  liés,  plus  d'application  d'un  lien  élas- 
tique, plus  de  cautérisation  du  canal  cervical,  et  par  suite 
plus  d'excision  de  tissu  cautérisé. 

Une  fois  qu'on  a  lié  les  ligaments  larges,  dans  lesquels 
cheminent  seulement  les  artères  utéro-ovariennes  et  le 
réseau  veineux  du  plexus  pampiniforme,  on  les  saisit  an 
niveau  de  leur  extrémité  utérine  dans  des  pinces-clamps, 
puis  on  les  sectionne  entre  les  pinces  et  les  ligatures.  On 


FiG.  1.  —  Ligature  par  partiee  den  Ugiuiieiits  larges.  Pour  cee  ligatures  par- 
ticllee,  emploi  de  t'aiguille  mousse. 

incise  ensuite  sur  la  surface  antérieure  de  la  tumeur  ou  de 
l'utérus,  le  péritoiue  transversalement,  après  avoir  déterminé 
soit  avec  le  bi»touri,soit  avec  les  ciseaux, la  limite  de  la por- 
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tioQ  mobilisable  du  péritoine  de  celle  qui  ne  l'est  pas,  et  l'on 
dissèque  un  lambeau  antérieur  assez  important,  car  il  est 
destiné  à  recouvrir,  seul,  le  moignon,  et  à  concourir  &  sa 
nutrition. 

La  dissection  da  lambeau  est  en  général  aisée.  Pourtant, 
au  point  do  concours  en  quelque  sorte  des  deux  cornes 
utérines,  c'est-ù-dire  exactement  au  milieu  de  la  paroi  anté- 


FiQ.  2.  —  Lee  ligamente  Iftigee  sont  liés  et  du  cdté  de  rufénia  saîeia  dans 
des  pincée.  Le  lambeau  péritonéal  est  diBsêquë  but  la  face  actMeure  de 
l'utéTua.  La  lif^ture  partielle  du  col  avec  l'^guille  piquante  est  commencée. 

rieure  de  la  matrice,  le  péritoine  adhère  solidement  à  une 
petite  saillie  qu'on  doit  détacher  par  deux  coups  de  ciseaux. 
Alors,  on  charge  l'extrémité  antérieure,  laissée  libre,  du  fil 
passé  le  dernier  à  travers  le  ligament  large,  sur  l'aiguille 
piquante,  et  en  inêiiie  temps  un  fil  de  catgut  qui  servira  pour 
la  ligature  par  parties  du  pédicule.  La  même  manœuvre  est 
répétée  de  gauche  à  droite  jusqu'au  côté  droit  de  la  matrice. 
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Quand  le  col  est  mince,  trois  ligatures  partielles  suffisent  ; 
quand  il  est  gros,  épais,  il  en  faut  jusqu'à  cinq.  Lorsqu'un  des 
trajets  donne  du  sang,  un  assistant  applique  le  doigt  dessus 
sans  que  le  chirurgien  cesse  un  instant  de  poursuivre  ses 
ligatures  partielles.  Tous  les  fils  sont  disposés  en  points  de 


1 


FlQ,  3.  —  L'aJguille  piquante. 

chaînette,  puis  noués  rapidement.  Après  quoi,  l'hémorrhagie 
s'arrête  tout  à  fait.  Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste 
dans  la  suture  du  lamheau  péritonéal,  unique  et  antérieur, 
ramené  par-dessus  tout  le  moignon  déjà  lié,  et  ûxé  au-dessous 
des  tr^ets  des  sutures  partielles,  c'est-à-dire  an  péritoine, 


FiG.  i.  —  Figure  Bchématique  montrant  le  moignon  recouvert  par  le  lambean 
péritonéal,  antérieur  et  unique. 

doué  de  toute  sa  vitalité,  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 
Cette  suture  de  recouvrementest  exécutée  avec  une  aiguille 
pour  sutures  intestinales  et  avec  du  catgut  aussi  fin  que  pos- 
sible (1). 

Aa  résumé:  «  Ce  qu'ii  y  a  de  capifa/  dans  (es  modi/ifa- 
iojis  apportées  à  ma.  technique  antérieure,  dit  Zweifel,  c'est 


(I)  Data  cette  nouvelle  description,  Zweifel  □< 
principaux.  Car  il  a  décrit,  antérieurement,  d'ui 


s'arrËte  guËre  qu'aux  pointe 
manière  très  ooioplèta,  cer- 
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de  m'être  libéré  de  l'importance  qu'on  attachait,  a  tort, 
AU  CANAL  CERVICAL,  ei  de  ne  pliis  le  soumettre  à  un  traite- 
ment spécial.  En  agissant  ainsi,)' ai  réglé  ma  conduiteaur  les 
résultats  desrecherches  bactériologiques,  et  les  succès  cli- 
niques témoignent  que  j'ai  eu  raison  de  tirer  de  ces  résul- 
tats pareilles  conclusions.  Dans  les  cas  de  tumeurs,  qui 
seront  devenues  le  siège  de  processus  de  putréfaction,  et 
seulement  dans  ceux-là,  je  soumettrai  le  col  au  trailement 
qui  allait  avec  la  méthode  de  jadis.  » 


Ces  deux  méthodes,  malgré  les  deux  séries  vierges  de 
décès  qu'elles  ont  données,  ont  été  l'objet  d'une  sérieuse 
critique  par  Brennecke.  Celui-ci,  partisan  de  la  méthode  de 
SchrOder,  qui  pourtant  parait  lui  avoir  donné  des  résultats 
moins  favorables,  mais  dont  l'infériorité  ne  serait,  d'après 
lai,  qu'apparente  et  attribuable  seulement  à  des  fautes  dans 
l'exécution,  fait,  dans  l'ensemble,  aux  procédés  de  Léopold  et 
Z'weifel  deux  reproches  :  1)  Les  conditions  plastiques  du  moi- 
gnon sont  mauvaises,  sa  nutrition  n'est  pas  suffisamment 
assurée  pour  deux  raisons  principales  ^a)  ligatures  qui  étran- 
glent les  tissus,  &)ligaturs  isolée  des  artères  utérines);  2)  on 
n'est  pas  assuré  que  l'asepsie  du  moignon  ainsi  lié,  en  la  sup- 
posant parfaite  durant  l'opération,  restera  rigoureusement 
intacte  après.  Cette  critique  de  Brennecke  a  été  le  point  de 
départ  d'une  polémique  assez  vive  et  a  donné  lieu  aune  série 


taiii«6particularitéadeBaméthodfl{<>nt./:  ^n.,  1SS4,  p.405;  ÂTCh.f.  Oyn., 
1891,  p.  62  et  seq.)-  Ainsi,  le  dernier  fil  employé  à  la  ligature  des  ligaments 
UrgeB  est  repris  et  ptqu6  &  travers  le  col,  péritoine  compris,  pour  servir  à  la 
ligaturedu  paquetvasculaire  Juxta-utériii.  Au  contraire,  tous  les  autres  fils  qui 
concourent  ma.  ligatures  partielles  du  col,  n'intéressent  pas  la  aéreoBe  qui  est 
aiosi  soigneusemeDt  ménagée,  parce  qu'elle  est  destinée  A  assurer  la  natrition 
du  moignon.  Ajoutons  que  Zweitel  utilise  successivement  deux  aiguilles  à 
coulisses,  uns  aiguille  moiute  pour  la  ligature  partielle  ou  plutSt  ^ti partiel, 
des  ligaments  larges  et  une  aiguille  piquante  également  à  coulisse  (aiguille 
de  Brun)  pour  laligature  par  partiesdu  moignon.  R.  L. 
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d'articles  dont  nous  donnons  simplement  les  indications 
bibliographiques.  Mais,  en  terminant,  nous  enregistrerons 
les  résultats  intéressants  obtenus,  à  la  clinique  de  Berne,  par 
Walthard  à  la  suite  de  plusieurs  séries  d'expériences,  faites 
sur  des  lapins,  avec  l'intention  de  chercher  la  réponse  à  la 
deuxième  objection  de  Brenuecke  :  l'asepsie  du  moignon  a.insi 
ligaturé,  en  /a  supposant  parfaite  pendant  l'opération,  reste- 
t-elle  absolument  assurée  après  l'opération  ?  Walthard  a  fait 
des  expériences  bactériologiques  nombreuses, recherchantles 
résultats  fournis  par  l'infeiition  artificielle  suivant  différentes 
voies  (sang,  vagin,  intestin),  sur  des  lapins  chez  lesquels  il 
avait,  parallèlement,  appliqué  les  procédés  de  rayôrao-hys- 
térectomie  de  Léopold-Zweifel  et  de  SchrOder.  Or,  ces  espé- 
ï  riences  l'ont  conduit  à  ces  conclusions  :  «  L'asepsie  du  moi- 

I  gnon  traité  suivant  la  méthode  de   Léopold-Zweifel,  à 

condition  qu'elle  soit  rigoureusement  réalisée  pendant 
l'opération,  doit  être  tenue  pour  assurée  après  l'opération. 
Ces  faits,  ajoute  l'auteur,  écartent  les  craintes  qu'inspi- 
rait l'application  au  pédicule  utérin  du  traitement  type 
du  pédicule  ooarique,  [mode  de  traitement  qui,  auec  ses 
diverses  modifications  (Zweifel,  Kocher,  Léopold),  s'est 
depuis  longtemps  montré  supérieur  à  la  méthode  da  Schrô- 
der.  » 

INDIOATIOHS   BIBLIOOBAPHIQDES 

LÉOPOLD.  Zur  Myomectomie  mit  întraperitonealer  Btielbehandlung.  Arnh. 
f.  Oyn.,  1892,  Bd.  XLIII,  HEt  I,  p,  181.  —  Zweipel.  Debec  die  intraperi- 
foneale  Stielbehandlung.  Arch.  /.  Oyyi..,  1891,  Bd.  XLI,  Ha  I,  n"  2,  p.  63. 

—  ZWBIFKL.  Bine  neue  VereinfachunK  der  Stuiiipfbehandiung  bei  der 
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lUDiiemitlntraperitonealerStielbohattdlung.  G'ni.f.  Qijil.,  ]e94,n°  26, p. 617. 

—  liEBHKECKa.  Zuc  Frage  der  BtumpfbehandluQg  bei  der  Myomohyattrec- 
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Herra  Brennecke's  Aufaatz  iiber  die  Stunipfbehandlmig  bei  der  Myomoliys- 
teructomie.  Cent./.  Oyn.,  1894,11"  35,  p.  833.  -  Beenseokb.  Hoch  eiDraal 
Kur  Fi'age  der  Stumpfbehaudlung  bei  der  Myornobystecectomie.  CùiU.  f. 
(ïjrt,,  1894,  n°  42,  p,  1041,  —  Walthabb.  Esperimenteller  Beltrag  but 
Frage  der  StumpfbehandluDg  bei  Myornobystereotomie.  Ces*.  /.  Gyn.,  1»9S, 
""  1,  p.  7. 
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DE  LA  RÉDUCTION  MANUELLE  DES  PRÉSENTATIONS 
DE  LA  FACE  ET  DU  FRONT,  EN  PARTICULIER  DE  LA 
UËTHODE  DE  THURN. 


n 
I 


L'opinion  de  M""  La  Chapelle  que  la  présentation  de  la 
face  est  aussi  heureuse  que  la  présentation  du  sommet  en 
occiput,  n'a  pas  été  acceptée  par  tout  le  monde,  loin  de  là! 
Pour  notre  compte,  nous  nous  souvenons  d'un  cas  de  ce 
genre,  qui  nous  donna  passablement  du  mal-,  une  M. !.(_■. P., 
où  il  fallut,  pour  cause  d'inertie  après  un  travail  très  actif, 
pratiquer,  très  laborieusement,  la  rotation;  où  l'enfant, 
dont  les  doubles  battements  étaient  nets,  sinon,  tout  à  fait 
réguliers  avant  l'intervention,  vint  mort  et  ne  put  ôtre 
ranimé.  De  plus,  la  mère,  Ipare,  dont  les  suites  de  couches 
furent  parfaitement  apyrétiquea,  n'en  souffrit  pas  moins 
assez  longtemps  d'une  sciatique,  au  développement  de 
laquelle  l'intervention,  particulièrement  pénible,  ne  fut 
sûrement  pas  étrangère.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  cas  isolé, 
il  est  certain  que  nombre  d'accoucheurs  se  sont  occupés  de 
combattre,  ou  plutôt  de  prévenir  les  complications  de  ces 
présentations.  On  en  peut  dire  autant  des  présentations  du 
front,  tenues  par  certains  auteurs  pour  cause  fréquente  de 
dystocie  grave. 

Ce  qu'on  a  cherché,  c'est  de  réduire,  à  temps,  la  présen- 
tation anormale  (Mauriceau,  Schatz,  Siegenspeck,  Thorn, 
Mattei,  Loviot,  Pinard,  etc.).  Mais  il  faut  reconnaître  que 
ces  tentatives  ont  été  assez  peu  suivies  dans  la  pratique. 
D'une  part,  les  succès  enregistrés  étaient  restés  très  peu 
nombreux,  et  d'autre  part,  certains  de  ces  procédés  de  réduc- 
tion, particulièrement  celui  de  Schatz,  sont  d'une  exécution 
vraiment  difficile.  Voici  le  manuel  opératoire  décrit  par 
M.  le  professeur  Pinard  :  «  Le  diagnostic  de  la  position 
étant  établi,  après  avoir  constaté  que  la  région  ffftalo  n'est 
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pas  assez  engagée  pour  que  ia  bascule  ne  puisse  se  faire,  il 
faut  introduire  deux  doigts  ou  la  main  dans  le  vagin  ot  les 
appliquer  sur  la  fontanelle  antérieure  généralement  acces- 
sible, car  elle  se  trouve  au  centre  du  bassin  et  en  est  très 
rapprochée.  Cela  étant,  l'autre  main  restée  libre  va,  à  l'exté- 
rieur, à  la  recherche  de  l'occiput.  Lorsque  la  main  est  bien 
appliquée  sur  cette  région,  des  pressions  simultanées  seront 
exercées  ie  la  façon  suivante  :  tandis  que  les  doigts  presse- 
ront de  bas  en  haut  sur  les  portions  du  frontal,  les  doigts 
appliqués  sur  l'occiput,  à  travers  la  paroi  abdominale,  pres- 
seront de  haut  en  bas, 

«  Pour  réussir  plus  facilement,  il  est  nécessaire  que  les 
pressions  soient  dirigées  non  seulement  de  haut  en  bas  et 
de  bas  en  haut,  mais  encore  latéralement  et  en  sens  inverse. 
Dans  la  mento-iliaque  droite  postérieure,  les  doigts  devront 
diriger  le  front  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en  arrière 
tandis  que  la  main  appliquée  sur  l'occiput  exerce  des  pres- 
sions de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant.  Il  est  donc 
absolument  nécessaire  d'introduire  les  doigts  de  la  main 
gauche  dans  les  mento-droites  postérieures  et  les  doigts  de 
la  main  droite  dans  les  mento-gauches  postérieures .  Doit-on 
intervenir  au  moment  de  la  contraction  ou  dans  les  inter- 
valles des  contractions?  J'ai  réussi  tantôt  en  agissant  au 
moment  de  la  contraction,  tantôt  dans  l'intervalle.  Toutes 
mes  opérées  ont  conservé  la  situation  obstétricale,  c'est-à- 
dire  le  décubitus  dorsal  »  (1), 

Thorn  a  repris  dans  ces  derniers  temps  la  question  des 
présentations  de  la  face  et  du  front,  au  point  de  vue  particu- 
lier de  leur  traitement  et  en  réponse  àun  article  sur  le  même 
sujet  de  V,  Weiss  (2),  qui  aurait  mal  interprété  sa  méthode, 
il  reproduit  la  description  qu'il  avait  donnée  de  son  procédé 

(1|  Traité  du  palper,  i"  Édit.,  p.  S82. 

(2)  Zut  BehaDdlnng  der  GesLchts-und  Stirniagen.  Samml.  Min,  Vortr,, 
1898,  W  74,  p.  683. 


J 
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dans  UD  travail  antërieur,  datant  de  plusieurs  années  (1). 
«  La  main  externe  et  la.  main  interne  agissant  sur  le  tronc 
et  sur  la  tête  fœtale  transforment  la  lordose  de  la  présenta- 
tion de  la  face  en  la  cyphose  de  la  présentation  de  l'occi- 
put». Pour  cela,  la  main  qui  correspond  au  dos  du  foetus 


La  Ggore  1   indique,  par  le  seiiB  des  flèchex,  celui  dans  lequel   asiesent  Tns 
mftiiu  de  l'accoucheiir  pour   obtenir  l'attitude  normale  repréeentée  [tav  lu 


est  introduite  à  demi  ou  en  totalité  dans  le  vagin,  puis,  pre- 
nant appui  sur  les  parties  saillantes  de  la  présentation,  ro- 
■pousse,  après  avoir  un  peu  délogé  la  tète  du  détroit  supé- 
rieur, successivement  face,  front  et  occiput,  tandis  que  l.i 
main  externe  foule  d'abord  l'occiput  vers  l'excavation,  puis 
repoussa  la  poitrine  du  fœtus  de  façon  à  redresser  la  colonne 
vertébrale,  enfin  ramène  le  siège  en  bas  et  vers  l'abdomen 


(1)   Zur    manuelle   Dmwandlung    der   QesiolitaBge  i 
Zeittch.  f.  Geh.  H.  Gyn.,  Bd.  XIII,  18B6. 


Hinterhanptalsgp. 


J 
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du  fœtus,  et,  ainsi)  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  produire 
la  présentation  normale  du  sommet  et  l'attitude  normale  du 
tronc. 

Au  cours  deson  nouveau  travail  (1),  que  nous  allons  main- 
tenant analyser,  Thorn  insiste  tout  particulièrement  sur 
l'importance  qu'il  y  a  à  n'intervenir  que  quand  les  indica.- 
tions  k  l'intervention  sont  bien  précises.  Contrairement  à 
ce  qui  a  été  fait  maintes  fois,  il  ne  faut  pas  trop  facilement 
se  laisser  aller  à  tenter  ces  transformations  de  présentation 
à  titre  de  simple  expérience.  Voici,  du  reste,  comment  il 
résume  sa  manière  de  voir  sur  la  thérapie  des  présentations 
A)  de  la  face  B)  et  du  front, 

A).  —  Présentations  de  la  face.  —  L'indication  ordinaire 
à  la  transformation  par  les  manœuvres  combinées  (2) 
(combinirte  Umwandlung,  c'est  la  dénomination  que  donne 
l'auteur  à  son  procédé),  c'est  la  faiblesse  des  contractions 
utérines  dans  les  bassins  normaux  et  particulièrement  modé- 
rément rétrécis.  Cette  faiblesse  des  contractions  dans  les 
présentations  de  la  face  est  rarement  primitive.  Ainsi, 
Wuelstein  a  constaté  des  contractions  utérines  bonnes,  très 
énergiques  même  dans  84  p.  100  des  cas;  par  contre,  l'inertie 
utérine  secondaire  n'est  pas  rare.  Une  complication  fort 
commune  des  présentations  de  la  face  consiste  dans  la  rup- 
ture prématurée  de  la  poche  des  eaux.  Cet  accident,  et  sur- 
tout le  fait  qu'une  bonne  partie  de  l'effort  utérin  agissant 
dans  le  sens  de  la  poche  des  eaux  se  perd  sans  agir  sur  la 
tête  fœtale  et  ne  concourt  plus  à  sa  progression,  sont  cause 

(I]  Zut  monuelten  UmwaDdlung  der  Gesichta-imd  StimlEigeii  ia  Einter- 
hauptslagen,  ZeitucU.  f.  Qeh.  «.  tfy».,  Bd.  XXXI,  Hft.  1,  p.  1. 

(2)  Tliom  adopte  cette  dénomination  de  méthide  coniMnée  parce  que 
V.  Weiss  ne  l'avait  considérée  que  comme  une  combinaison  d'une  méthode  da 
Baudelocque  et  de  ^cLntï  et  la  dËsignSiit  en  GonsËquenco  Saiidélocqui  I  -|- 
Sckatz.  Thorn  n'admet  pas  que  sa  mf'lboiie  ne  Boit  qu'une  combinaison  de 
epa  deux  procédés  ;  il  admet  que  l'appréciation  de  V,  Weiss  découle  d'une 
interprétation  erronée  de  cette  méthode.  MalB  ne  tenant  paa  Si  y  attacher 
sou  nom,  il  adopte  teiui  de  méthode  combinée. 
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de  retards  dans  la  première  et  principalement  dans  la 
seconde  période  du  travail.  Assez  souvent  même,  les  con- 
tractions utérines  prennent  un  caractère  tétanique  ou  so 
suppriment.  Par  contre,  tous  les  accoucheurs  qui  ont  tenté, 
avec  succès,  la  transformation  de  la  face  en  occiput  ont  pu 
observer  un  changement,  souvent  éminemment  favorahle, 
dans  le  caractère  des  contractions,  changement  qui  se  tra- 
duisait par  une  terminaison  remarquablement  rapide  de 
l'accouchement.  Mais,  lors  même  que  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux  n'a  pas  lieu  prématurément,  la  marche  du  travail 
peut  être  troublée  au  cours  de  la  dilatation.  La  poche  des 
eaux  pend  flasque,  molIe,  la  face  reste  longtemps  au  détroit 
supérieur.  Souvent  aussi,  bon  nombre  d'heures  après  le 
début  du  travail,  après  même  l'écoulement  des  eaux,  on 
trouve  encore  des  conditions  favorables  pour  la  version 
interne  et,  naturellement,  aussi  pour  la  transformation 
manuelle  de  la  présentation.  Dans  les  cliniques,  on  peut,  en 
toute  sécurité,  s'en  tenir  encore  à  l'expectation.  Mais,  dans 
la  pratique,  l'expectation  entraîne  de  grandes  difficultés  et 
môme  compromet  nombre  de  vies  foetales.  L'état  de  d  éflexion 
entraîne  nécessairement  des  troubles  circulatoires  dans  les 
vaisseaux  du  cou  et  dans  le  cerveau.  D'autre  part,  l'évacua- 
tion partielle  de  l'utérus,  par  l'écoulement  prématuré  des 
eaux,  a  un  contre-coup  sur  la  circulation  placentfùre.  Et  ces 
deux  facteurs  favorisent  l'asphyxie  à  laquelle,  trop  souvent, 
succombent,  secondairement,  des  fœtus  nés  vivants.  Dans 
ces  conditions,  assez  fréquentes  avec  les  bassins  normaux, 
la  transformation  de  la  présentation  est  indiquée.  Si  elle  ne 
réusait  pas,  il  est  bon  d'attendre  et  d'observer  si  les  tenta- 
tives faites  n'auront  pas  tout  au  moins,  résultat  assez  com- 
mun, provoqué  une  bonne  activité  utérine.  SI  cette  activité 
continue  de  faire  défaut,  la  version  interne  s'impose.  Il  est 
indifférent  qu'il  s'agisse  d'une  mento-postérieure  ou  d'une 
mento-antérieure.  En  certains  cas,  la  transformation  peut  ne 
pas  réussir  tout  de  suite.  On  réussit  bien  à  faire  basculer  la 
tête,  à  redresser  le  tronc,  mais  sans  parvenir  à  substituer 


250  RÉDUCTION    MANUELLE    DES    PltRSKNTATIONS 

une  cyphose  à  la  lordose,  ou  si  cette  substitution  réussitelle 
n'est  que  passagère,  la  lordose  se  reproduisant  dès  que  la 
main  de  l'opérateur  n'agit  plus.  Pour  ces  cas,  Tliorn  a  donné 
le  conseil  de  presser  sur  la  poitrine  du  fœtus  jusqu'à  ce  que 
le  tronc  garde  l'incurvation  cyphotique  ou  que  la  tête  se  soit 
engagée  avec  sa  circonférence  maxima  dans  le  petit  bassin. 
D'autre  part,  le  plus  souvent,  la  disposition  h  la  persistance 
ou  tout  au  moins  à  la  reproduction  de  la  lordose  réside,  non 
dans  l'utérus  lui-même,  mais  dans  le  fœtus,  du  fait  par 
exemple  d'une  attitude  anormale,  datant  d'assez  longtemps 
(par  exemple  :  présentation  primitive  de  la  face).  Dans  ces 
cas,  en  effet,  l'incurvation  en  lordose  est  devenue  si  naturelle 
que  même  après  la  naissance,  on  a  beaucoup  de  peine  à  la 
réduire  et,  qu'au  contraire,  on  réussit  facilement  à  amener 
l'occiput  au  contact  du  siège.  Or,  maintes  fois,  même  dans 
ces  cas  particulièrement  difSciles,  on  réussira  si  l'on  presse 
sur  la  poitrine  du  fœtus,  en  sens  inverse  de  la  lordose,  jus- 
qu'à ce  que  la  tête  fœtale,  ramenée  en  occiput,  soit  engagée 
par  les  contractions  utérines  suivantes  dans  le  petit  bassin. 
Les  bassins  rétrécis  à  un  faible  degré,  ne  constituent  pas 
une  contre-indication  à  la  transformation.  Et,  dans  ces  bas- 
sins, les  accidents,  les  irrégularités  de  la  première  et  de  la 
deuxième  période  du  travail  sont  d'autant  plus  marqués  qu'en 
général  les  enfants  se  présentant  parla  face  sont  d'un  volume 
au-dessus  de  la  moyenne.  Contrairement  à  l'opinion  de 
M.  Weiss,  la  présentation  de  la  face,  dans  les  bassins  exclu- 
sivement plats  ou  dans  certains  bassins  asymétriques,  n'est 
pas  une  présentation  plus  favorable  que  l'occiput.  Assuré- 
ment, l'engagement  du  diamètre  bi-temporal  favorise  jusqu'à 
un  certain  degré  la  pénétration  de  la  face.  Mais  si,  primiti- 
vement ou  secondairement,  les  contractions  utérines  sont 
faibles,  s'il  survient  de  l'inertie  utérine,  la  progression  plus 
complète  de  la  tête  devient  extrêmement  difficile.  Aussi,  d'une 
manière  générale,  les  bassins  rétrécis,  même  modérément, 
et  aussi  les  bassins  asymétriques,  constituent-ils  une  der- 
nière complication  des  présentations  de  la  face.  Et  quand  le 
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rétrécissement  est  du  premier  degré,  que  la  tète  fœtale  n'est 
pas  anormalement  grosse,  qu'aucun  danger  imminent  ne 
menace  la  mère  ou  l'enfant,  que  les  forces  de  la  parturiente 
ne  sont  pas  encore  notablement  épuisées,  «t  qu'il  n'existe 
de  complications  particulières  ni  du  côté  de  l'utérus  ni  de 
l'œuf,  on  est  en  droit  d'espérer  que  la  transformation  en 
occiput  sera  suivie  d'un  accouchement  aussi  heureux  que  dans 
le  cas  d'une  présentation  occipitale,  primîtiTe,  et  cela  grâce 
à  l'amélioration  de  l'activité  utérine  si  habituelle  après  cette 
transformation.  Sur  un  total  de  23  succèB  de  transformations 
par  la  méthode  combinée,  6  se  rapportent  à  des  bassins 
modérément  rétrécis. 

Conclusions.  —  Quand,  l'enf&nt  se  présentant  par  la. 
face,  le  travail  se  ralentit  vers  la  fin  de  la  première  période 
ou  au  cours  de  ia  seconde,  et  que  ce  ralentissement  est  de 
nature  à  inspirer  des  craintes  pour  l'enfant,  il  faut  tenter 
la  transformation  manuelle  de  la  présentation  de  la  faceen 
occiput  et,  le  cas  échéant,  après  narcose  chloroformique, 
par  la  méthode  combinée.  La  position  du  menton  est  indiffé- 
rente. Les  conditions  nécessaires  pour  cette  iiitervention 
sont  une  mobilité  suffisante  du  fœtus  et  une  diiatation  qui 
permette  l'introduction  de  la  moitié  de  la  main. 

La  trans/'ormation  manue(/e  par  (a  méthode  combinée  est 
contre-indiquée  dans  les  présentations  primitives  de  la  face, 
la.  procidence  du  cordon  et  des  extrémités,  le  placenta 
prsevia,  l'insertion  basse  de  l'arrière-faix  et  dans  les  vices  de 
conformation  qui,  d'après  les  notions  acquises,  créeraient 
de  grosses  difficultés  à  l'accouchement  même  en  cas  de  pré- 
sentation primitive  de  l'occiput. 

Les  (entatiues  de  transformation  par  la  méthode  combinée 
ayant  échoué,  si  le  bassin  est  normaî,  si  aucun  danger  n'est 
imminent,  oîi  doit  attendre  et  voir,  si  ces  (entaliues  n'auront 
pas  au  moins  influencé  heureusement  l'activité  utérine  et 
si  ion  peut  espérer  la  terminaison  spontanée  de  l'accouche- 
ment. Dans  l'éventualité  contraire,  pratiquer  la  version 
interne. 
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Dix-sept  jours  après  l'opération,  l'appareil  de  contention  fut  re- 
tire. Ontrouva  alors  un  utérus  protabé;  mais,  de  plus,  la  symphyse 
pubienne  n'était  pas  consolidée,  le  doigt  en  avant  et  en  arrière 
sentait  une  gouttière.  Au  toucher,  on  distinguait  très  nettement 
derrière  le  pubis  et  sur  les  côtés  du  bassin,  suivant  l'insertion  du 
releveur  de  l'anus,  une  tuméfaction  dure,  allongée.  On  pensa  que 
cette  masse  était  un  thrombus  qui  s'étendait  jusqu'aux  échan- 
crures  sciatiques.  En  effet,  la  tumeur  aujourd'hui  a  disparu. 

M.  Tissier  explique  la  production  de  ce  thrombus  de  la  façon 
suivante  : 

Après  section  et  écartement  des  pubis,  il  a  été  dit  qu'il  y  avait 
eu  hëmorrhagie  abondante.  Pour  arrêter  l'écoulement  du  sang,  on 
avait  fait  un  tamponnement:  le  sang,  arrêté  de  ce  côté,  aurait 
fusé  dans  les  tissus. 

L'auteur  fait  remarquer  l'importance  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse, car  cet  accident  augmente  grandement  les  chances  d'infec- 
tion. M.  Tissier  va  plus  loin.  Il  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  une 
relation  entre  ce  thrombus  et  la  pueumatose  intestinale  qui  s'est 
manifestée  le  troisième  et  le  quatrième  jour  après  l'opération? 
On  sait,  en  effet,  que  certains  cas  de  décbirure  s'accompagnent 
de  inétéorisme,  et  la  théorie  qui  rapporte  ce  phénomène  à  la 
compression  du  rectum  par  l'utérus  prolabé  est  inexacte  dans  ce 
cas  en  particulier.  Enfin,  cette  femme,  opérée  depuis  six  semaines, 
ne  peut  encore  vaquer  à  ses  occupations. 

Discussion.  —  Pobak.  —  J'ai  insisté  dans  un  mémoire  récent 
sur  la  fréquence  et  le  danger  des  hémorrhagies  dans  la  symphy- 
séotomie.  L'observation  vient  à  point  pour  justifier  la  nécessité 
d'assurer  l'hémostase  avant  la  section  des  pubis.  Le  manuel  opé- 
ratoire que  j'ai  conseillé  meta  l'abri  de  cette  complication.  Foubnel 
repousse,  comme  M.  Tissier,  la  théorie  de  la  compression  du 
rectum  par  l'utérus,  dans  la  production  du  météorisme.  Pour  lui, 
c'est  le  résultat  d'une  paralysie  intestinale  passagère. 

Ohiirpentier  présente  une  môle  hydatUorme. 

M.  LovioT  présente  une  pièce  :  c'est  un  arrière-faix  bien  consti- 
tué anipiel  est  attaché  un  œuf  dégénéré.  Cet  œuf,  aplati,  se  trouve 
logé  dans  l'intérieur  des  membranes  ;  on  y  reconnaît  très  bien  la 
présence  d'un  fœtus  papyraceus.  La  mère  de  cette  femme  a  eu 
des  grossesses  doubles.  M,  Loviot  fera  exécuter  des  coupes  pour 
que  L'on  puisse  savoir  exactement  le  siège  de  cet  œuf  dégénéré. 
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M.  Petit  continue  et  termine  la  lecture  de  son  mém'iiu  sur  la 
tbérapeatiqae  Intra-atArlne. 

M.  TOUTENA.INT,  à  propos  du  traitement  de  rasphyxie  dea  noaveaa- 
nés  par  les  tractions  rjrtliinées  de  la  langue,  rapporte  deux  ob^^/n  .l- 
tions  montrant  les  difficultés  que  l'on  peut  rencontrer  (!;iiis  cer- 
tains cas  à  user  de  ce  procédé,  et  enfin  son  inefficacité.  Dans  ses 
deux  faits,  M.  Touvenaint  n'a  obtenu  aucun  résultat  ilii  procédé 
de  Laborde  et  n'a  pu  sauver  les  enfants  que  grâce  à  l'iiisuiflation 
bouche  à  bouche.  11  conclut  que  l'insufflation  et  la  respiration  arti- 
ficielle sont  des  moyens  eiccllenta  et  qu'il  faut  conserver. 

M.  BuDiNfait  une  communication  surles  résultats  qu'il  a  obtenus 
depuis  trois  ans  dans  son  service  de  la  Charité,  par  I'<>mploi  du 
nitraie  d'argent  eu  solution  à  1  pour  150,  comme  traitement  prâ- 
ventU  de  l'ophtalmie  des  nonvean-néa.  Sur  un  totai  de  ^«>0  oufaiit.'^, 
M.  Budin  n'a  eu  que  deux  ophtalmies  et  sept  conjonctivites 
secondaires,  c'est-à-dire  survenues  après  le  sixième  jour.  Eu  face 
des  résultats  qu'il  obtenait  à  l'hôpital,  il  a  employé  le  même  trai- 
tement pour  les  enfants  de  sa  clientèle  en  ville,  et,  jamais,  il  n'a 
observé  d'ophtalmie.  C'est  après  trois  années  d'expériiince  que 
M.  Budin  engage  sescollôgucs  à  essayer  la  solution  de  ni  traie  d'ar- 
gent à  1  pour  150.  Mais  ce  n'est  pas  tout:  il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server des  ophtalmies  dans  la  clientèle  dessages-femmus.  Or,  une 
solution  aussi  faible  de  nitrate  d'argent  ne  semble  pa^  pouvoir 
être  dangereuse  entre  leurs  mains,  Mais  la  loi  est  fonnelle  ;  elle 
leur  défend  de  prescrire  des  médicaments  autres  que  le  seigle 
ergoté,  des  paquets  de  sublimé  et  de  la  vaseline  au  sublimé.  Peut- 
être  les  accoucheurs  des  hôpitaux,  chargés  de  la  surveillance  des 
sages-femmes  agréées,  pourraient-ils  en  diriger  l'emploi  î 

Discussion  .■  Doléris  arrête  l'attention  sur  les  conjonctivites 
secondaires.  Pour  lui,  il  y  aurait  nécessité  de  continuer  le  trai- 
tement prophylactique  tant  que  l'enfant  reste  exposé  à  une  con- 
tamination secondaire.  Budin  procède  de  la  façon  suivante  -.  A 
l'hôpital,  dès  que  l'enfant  est  né,  alors  qu'il  est  encore  entre  les 
jambes  de  la  mère,  on  ouvre  les  paupières  du  nouveau-aé  et  on 
laisse  tomber  deux  ou  trois  gouttes  de  la  solution  dans  l'util,  puis 
on  essuie  extérieurement  les  yeus  avec  unpeu  d'ouate.  Le  manuel 
opératoire  est  donc  extrêmement  simple. 

M.  DoLÉRis. — Observation  d'une  femme  anémique,  névropathe 


a 
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à  son  troisième  avortemeat.  en  danger  de  mourir  d'hémorrhj^e 
par  décollement  prématuré  du  placenta  situé  très  haut.  Cette 
femme  avait  eu  une  syncope.  Pas  de  commencement  de  travail. 
M.  Doléris  fit  l'acconchement  força  :  Incision  du  col.  Éviscération 
du  fœtus  et  extraction.  Traitement  de  la  mère  par  l'oxygène,  le 
sérum,  etc. 

SOCIÉTÉ  d'aCCODCHEMENT  ET   DE  GYNÉCOLOGIE   DE  KIEFF  fl) 

Séance  du  30  octobre  18%. 

M.  A.  YosKRESSENSKi  commuoique  les  résultats  de  ses  visites 
clans  les  serrlces  g3niécDloglqne3  de  Paris.  La  gynécologie  à  Paris 
est  avanttout  chirurgicale,  et  tout  chirurgien  fait  de  la  gynécolo- 
gie ;  la  gynécologie  opératoire  s'occupe  avant  tout  des  différents 
procédés  d'hystérectomies  totales  ;  il  faut  noter  surtout  l'hysté- 
rectomie  pour  suppuration  des  annexes.  Au  point  de  vue  tech- 
nique, on  a  en  vue  la  rapidité,  l'hémostase  sans  ligatures,  à  l'aide 
do  pinces.  Quelques  mots  enfin  du  traitement  par  l'électricité 
(clinique  Aposfoli)  et  par  le  massage. 

Le  D'  Sapiegko  trouve  que  les  chirurgiens  français  étendent 
trop  les  indications  de  l'hystérectomie  totale  et  la  pratiquent  trop 
souvent.  Ilavu  lui-même jusqu'à45hystérectomies  par  jour  (sic!) 
chez  certains  chirurgiens,  et  toujours  pour  inflammation  des 
annexes.  De  tous  les  procédés,  le  suivant  lui  a  paru  le  meilleur  : 
incision  circulaire  des  culs-de-sac,  destruction  digitale  du  tissu 
cellulaire,  ouverture  des  deux  cula-de-sac  de  Douglas,  section 
de  l'utérus  en  deux  moitiés  latérales  à  l'aide  de  forts  ciseaux, 
extraction  très  facile  de  chaque  moitié,  application  d'une  pince 
sur  chaque  ligament  large  et  section  des  ligaments.  La  durée 
de  cette  opération  varie  de  cinq  à  quinze  minutes.  Quant  au 
morcellement  des  grands  my6mes,  c'est  une  opération  diCHcile, 
extrêmement  dangereuse  entre  les  mains  d'un  chirurgien  peu 
habile  ;  un  chirurgien  do  Paris,  en  présence  du  docteur  Sapiegko, 
a  produit  deux  fois  des  énormes  lésions  de  l'intestin  dans  le 
cours  de  deux  opérations  successives  (2|. 


(1)  D'aprèfl  le  Vratrh,  189i,  n»  47. 

(2)  Il  eat  regrettable  que  M.  Sapiegko  n'eût  pas  Été  un  peu  plus  ptêoïB  d»ng 
la  récit  de  aoa  vojfage  il  Paris.  Le  chiffre  de  45  hyatérectomîes  par  jour  qu'il 
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Professeur  Rein  fait  observer  que  l'école  gyinSco logique  ne  date  ' 

en  France  que  de  dis  ù.  douze  ans  et  n'a  pas  encore  acquis  d'indé-  H 

pendance  ;  les  procédés  adoptés  ont  été  proposés  antérieurement  i 

par  d'autres  ;  ainsi  le  manuel  opératoire  décrit  par  le  D'  8,  appar-  , 

tient  à  P.  MuUer.  Quant  aux  indications  de  cette  intervention  dans  •' 

les  suppurations  des  trompes,  elles  n'ont  pas  de  base  scientifique 
suffisante,  ce  qui  a  été  d'ailleurs   eiprinié  aux  derniers  conférés  ' 

de  Bruxelles  et  de  Rome.  La  méthode  de  l'ablation  des  tumeurs 
utérines  par  morcellement  est  extrêmement  peu  commode,  peu  -■ 

scientifique  et  témoigne  de  la  décadence  de  la  chirurgie  en 
France  (1). 

S.  I.  KitASSOVSKi.  luTOrsion  de  l'ntânu,  compliquée  d'nn  fibrome  • 

dn  fond  de  l'atènia.  —  La  malade  entre  à  la  clinique  avLX  des 
douleurs  et  dos  inétrorrhagies  aboudaotes;  une  tumeur,  qui  fait 
saillie  hors  du  vagin,  est  réduite  et  le  vagin  tamponné  ;  trois 
jours  plus  tard,  la  tumeur,  est  à  nouveau  expulsée  et  saigne 
énormément.  C'est  un  flirome  pédicule,  attaché  au  fond  de 
l'utérus  en  inversion  complète;  le  (Ibrome  est  enlevé,  la  plaie 
suturée  sur  deux  plans  et  l'utérus  réduit  graduellement  en  trois 
jours  à  l'aide  de  l'appareil  de  Braun  dont  on  augmente  le  contenu 
de  250  à  400  c.  c.  de  solutiou  de  sublimé  ;  toutes  les  huit  heures 
l'appareil  est  enlevé  pour  permettre  de  laver  ie  vagin  et  de  vider 
la  vessie. 

Professeur  G.  E.  Hein  (de  Kieff.)  présente  une  femme  qui  a  subi 
l'opération  césarienne  et  son  enfant.  Femme  de  28  ans.  premier 
accouchement  à  20  ans,  durée  onze  jours,  enfant  mort  ;  deuxième 
accouchement  à  23  ans,  durée  vingt-quatre  heures,  l'enfant  vit 
cinq  minutes  ;  troisième  accouchement  à  27  ans,  b.  la  clinique  de 
■Kieff,  durée  soixante-quinze  heures,  symphyséotomie,  forceps; 
quatrième  accouchemejit  à  terme  en  décembre  1894;  le  bassin 


indique  résulte  astis  doutu  d'une  erreur  typographîaue.  Nous  serions  déeireux 
de  le  voir  donner  quelques  débiiU  précis  sur  ces  abatagea  auxquels  il  dit  aroir 
aesistê  et  dont  nous,  Farisiena,  ne  pouvons  entrevoir  la  possibiliié.  (U.  H.) 
(1)  Tout  en  n'Étant  pas  suspect  de  tendresse  pour  les  oiagÉrations  de 
certains  hystérectomistes,  nous  regrettons  pour  M.  le  professeur  Eein  qu'il 
porte  des  jugements  aussi  absolus  sur  des  opérations  qu'il  ne  Donnait  pas, 
ne  les  ayant  probablement  vu  pratiquer  que  par  des  opËrateura  malbabiles 
et  ailleurs  qu'à  Paris,  (H.  H.) 
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est  complètement  obstrué  par  des  tumeurs  dures,  ce  quia  été 
reconnu  déjà  au  moment  du  troisième  accouchement  ;  le  point  le 
plus  rétréci  mesure  cinq  centim.  L'enfant  est  vivant;  sa  tête  reste 
au-dessus  du  détroit  supérieur  au  moment  de  la  dilatation  com- 
plète du  col.  L'opération  césarienne  est  faite  sans  ligature  élas- 
tique et  sans  attirer  Tutérus  hors  de  la  cavité  abdominale; 
l'incision,  faite  très  haut,  saigne  peu  ;  l'enfant,  retiré  par  le  pied 
droit,  pèse  3,970  gr.  La  plaie  utérine  est  fermée  par  un  plan  de 
sutures  profondes  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  et  un 
plan  superficiel  séro-séreux  ;  les  trompes  sont  liées  à  uii  centi- 
timètre  de  l'angle  afln  d'empêcher  de  nouvelles  grossesses. 
Guérison  sans  incidents.  Cette  opération  césarienne  est  la 
deuxième  faite  k  KieS  depuis  cinquante  ans. 


SOCIÉTÉ    d'accouchement  ET  DE  ]  G ITJ ÉCOLOGIE  DE 
SAINT-PÉTERSBOURG   [1) 

Séances  du  22  septembre  et  du  il  novembre  180i. 

V.  N.  FiLiFOviTCH.Denzcasde  rétrècisBentent  cicatriciel  dn  vagin. 

—  Obs.  I.  —  Femme  de  21  ans,  atteinte  d'incontinence  d'urine 
depuis  un  accouchement  très  lahorieux  datant  de  huit  mois  ;  rétré- 
cissement annulaire  du  vagin  admettant  à  peine  le  doigt,  fistule 
vésico- vaginale  à  rebord  mince,  d'un  diamèti'e  de  trois  travers  de 
doigt.  L'opération  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  Is  doigt 
introduit  dans  le  rectum  servant  de  guide,  deux  incisions  sont 
faites  le  long  des  parois  latérales  du  vagin  de  dedans  en  dehors 
sur  une  longueur  de  7  cenlim,,  plus  profondes  au  milieu  oii  elles 
atteignent  de  1  centimètre  et  demi  à  1  centimètre  trois  quarts  de 
profondeur.  Les  surfaces  avivées  sont  alors  pareilles  à  celles  d'une 
feuille  pliée  le  long  de  sa  nervure  médiane  et  mesurant  en  largeur 
3  centim.  à  3  centimètres  et  demi;  ces  surfaces  sont  recouvertes 
par  des  lambeaux  taillés  dans  les  grandes  lèvres  et  adhérents  par 
un  pédicule  postérieur.  La  ûstule  est  suturée  au  catgut,  mais  la 
suture  est  refaite  un  mois  plus  tard  au  fil  d'argent,  le  catgut 
B'étant  résorbé  avant  la  cicatrisation.  L'opérée,  revue  quinze  mois 

(11  D'aprèH  la  Vratch,  1891,  n"  39,  47,  43. 
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plua  tard,  va  toujours  bien;  les  lambeaux  se  sont  transformés, 
les  poils  ont  disparu. 

Ob9.  II.  —  Femme  de  21  ans.  Un  premier  accoucbement  produit 
une  fistule  véaico- vaginale,  suturée  avec  succès.  Le  deuxième 
accouchement,  tri>s  long  et  pénible,  est  suivi  de  délabrements  con- 
sidérables, qui  ont  pour  résultat  une  fistule  V  es  ico- vagin  aie,  une 
fistule  recto-vaginaie,  larges  toutes  les  deux,  de  nombreuses 
cicatrices. 

L'opération  est  analogue  à  la  précédente.  Dans  un  premier 
temps  le  chirurgien  fait  deux  incisions  latérale  et  postérieure  le 
long  du  vagin  rétréci,  ensuite  il  suture  les  deux  fistules,  et  en 
dernier  lieu  il  fixe  sur  la  surface  cruentée  gauche  un  lambeau 
cutané  taillé  dans  la  grande  lèvre  gaucho  ;  le  tout  est  maintenu 
en  place  par  quelques  tampons  de  ga^e.  La  cicatrisation  se  fit 
bien  ;  trois  mois  et  demi  après  l'intervention  il  ne  paraissait  y 
avoir  aucune  tendance  à  la  rétraction. 

A.  P.  Zabolotski  (Clinique  du  professeur  Slarianski).  Dn  cas 
d'âplthâlioma  pavimenteox  de  l'tit6nis.  —  Femme  de  36  ans,  pré- 
sente depuis  un  an  uu  écoulement  utérin  de  sang,  de  muco-pua, 
des  douleurs  dîina  le  bas-ventre  et  les  reins.  L'utérus  un  peu 
augmenté  de  volume  et  sensible  est  mobile;  à  l'aide  de  la  curette 
on  retire  de  la  paroi  droite  et  antérieure  de  l'utérus  des  petits  frag- 
ments d'un  tissu  morbide.  L'examen  histologique  fait  reconuaitre 
un  cancroïde.  Hystérectomie  totale,  guérison. 

M,  A.  DOKONCHEvsKAiA  (Clinique  du  professeur  Ott),  Hjatérec- 
tomie  vaginale  treize  loors  après  l'accouchement  pour  cancer  du  col. 

—  Femme  de  33  ans,  dixième  accouchement  à  terme,  normal 
malgré  ia  présence  d'un  cancroïde  de  la  lèvre  postérieure  du  col, 
envahissant  un  peu  le  cul-de-sac  postérieur.  Pour  hâter  l'involu- 
tion,  on  fait  prendre  deux  fois  par  jour  60  centigr.  d'ergot;  le 
treizième  jour,  hystérectomie  parle  procédé  de  Ott;  guérison 
simple  ;  l'esamon  histologique  confirme  le  diagnostic. 

Professeur  D.  O.  Ott.  Dn  traitement  dn  cancer  de  l'ntéms  pen- 
dant la  grossesse,  l'acconchement  et  le  post-partnm.  —  Ott  cite 
un  cas  pareil  à  celui  qui  vient  d'être  relaté  ;  le  cancroïde  occu- 
pait tout  le  col;  V hystérectomie  fut  pratiquée  trois  semaines 
et  demie  après  l'accouchement.  Actuellement,  au  bout  de  huit  ans 
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et  demi,  i!  n'y  a  pas  de  récidive.  L'opération  est  rendue  facile 
grâce  &.  la  souplesse  de  tous  les  tissus.  Lorsque  le  cancer 
atteint  un  utérus  gravide,  l'hysté  recto  mie  totale  reste  absolu- 
ment indiquée  à  tonte  période  de  la  grossesse,  en  sacrifiant  le 
fœtus  s'il  n'est  pas  viable.  C'est  la  conduite  suivie  dans  un  cas 
récent:  femme  de  38  ans,  à  sa  dixième  grossesse,  enceinte  de  six 
mois,  présentant  un  cancer  volumineux  de  toute  la  partie  vagi- 
nale du  col.  Après  avoir  séparé  la  vessie,  ouvert  le  eul-de-sac 
de  Douglas  et  lié  ia  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  le 
chirurgien  termine  l'opération  par  la  voie  abdominale.  La  plaie 
abdominale  est  suturée  complètement  le  vagin  tamponné.  La 
malade  n'a  pas  eu  de  la  fièvre  ;  l'orifice  vagi  no-abdominal  ne 
commence  à  se  cicatriser  qu'au  bout  de  douze  jours;  de  même, 
quelques  points  de  suture  de  la  plaie  abdominale  ayant  été 
enlevés,  la  plaie  s'ouvre  et  le  graud  trou  qui  se  forme  ainsi 
t'  malgré  la  suture  immédiate  ne  ae  ferme  qu'après  un  avivemeot  et 

'À  une  nouvelle  suture  faite  au  tioutde  douze  jours.  Quatre  mois  plus 

tard  on  constate  l'existence  d'une  plaque  indurée  dans  l'un  des 
culs-de-sac  vaginaux. 

V.  V.  iJTRODANOv.  De  l'naa^  dn  samovar  ordinaire  dans  les  opà- 
rations  aseptiques.  —  Cet  appareil,  que  le  praticien  russe  aura 
toujours  et  partout  à  sa  disposition,  rend  des  services  incontes- 
tables en  fournissant  de  l'eau  bouillie,  stérilisée  chaude,  ou 
refroidie  dans  l'appareil  à  l'abri  de  toute  poussière;  il  suffît 
d'entourer  d'ouate  le  Joint  du  couvercle  et  du  corps  pour  mettre 
l'eau  à  l'abri  de  la  souillure. 

J.  V.  BouKOEMSKi  Icliiiiquo  du  professeur  aiavianski).  De  l'anal- 
gésie par  l'ether  dans  l'accouchement.  —  Les  inhalations  d'éther 
sont  faiteij  à  l'aide  du  masque  de  Jnillard,  tenu  à  2-3centim.  de  la 
face,  on versantaudébutde chaque  douleur  de2 à 8 gr. d'éthersur 
le  masque.  Dans  trente-quatre  cas  la  durée  de  l'éthérisation  a 
varié  de  cinq  minutes  à  cinq  heures  et  demie  et  la  quantité  totale 
de  i'éther  a  été  de  22  gr.  à  453  gr.  lios  contractions  ont  été  étu- 
diées par  ia  méthode  mauuelledeWinckel,  soit  par  des  graphiques 
construits  à  l'aide  de  mensurations  multiples,  par  le  pnenmo- 
graphe  de  Marcy,  lo  tocodynamo mètre  de  3chatz.  Conclusions  : 
1'  Après  quelques  inspirations  les  contractions  deviennent  indo- 
lores tout  en  conservant  leur  force  et  leur  durée  ;  2"  les  grandes 


I 
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doses  d'étber  aiigiiioiitent  un  jieu  la  dur(îo  et  l'i'iiergie  des  con- 
tractions; 3°  les  contractions  atidominalea  ne  sont  pas  arrêtées  ; 
4"  des  phénomènes  d'excitations  ont  été  observés  dans  sis  cas, 
dont  un  seul  assez  sérieux;  5»  l'involution  utérine  est  accélérée; 
6'  l'écoulement  sanguinolent  dure  [ilus  longtemps,  surtout  ches 
les  multipares;  7°  les  nouveau-nés  n'ont  rien  présenté  d'aoormal; 
l'ictère  a  été  noté  dix  fois  sur  trente-quatre  ;  chez  deux  enfants 
l'ictère  a  été  intense;  les  m^res  n'avaient  reçu  que  de  faibles 
quantités  d'éther. 

L'éther  ne  s'est  jamais  enflammé,  ijuoiquo  toutes  les  observa- 
tions aient  été  prises  de  nuit. 

Le  professeur  V.  N.  Massen  ajoute  que  la  sécrétion  lactée  est 
un  peu  diminuée  par  Véthérisation  ;  l'emploi  de  l'éther  est  abso- 
lument contre-indiqué  cbez  les  femmes  atteintes  de  goitre,  de 
maladies  des  reins  et  des  poumons,  chez  les  éclamptiques  et 
chez  les  excitées  nerveuses. 

M.  Nageotte-Wilbooschevitch. 
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I.  —    MALFOBMATIONS    GÉNITALES    (1) 

De  lliâmatomitTie  unilatérale  dans  un  atârus  blparUtus,  et  spécia- 
lement de  Eon  traitement chlmrgical.  E.  Blanc,  Loire  inéd.,  janvier 
1895,  p.  1, 

Dans  le  courant  de  l'été  1887,  une  jeune  flUe  de  18  ans  était 
adressée  à  notre  maître,  M.  ïe  professeur  Laroyenne,  pour  des 
troubles  dysménorrhéiques  avec  tumeur  pelvienne. 

Voici  quels  renseignements  elle  donnait  sur  la  marche  de  son 
affection  : 

Pas  d'antécédents  pathologiques  ni  héréditaires  sérieux  :  jamais 
Bile  n'avait  souffert  du  ventre  avant  l'établissement  des  règles- 
Ces  dernières  s'étaient  installées  depuis  quelques  mois  seulement, 
et,  au  moment  où  M.  Laroyenne  la  vit,  la  malade  n'avait  eu  que 
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trois  époques  meos truelles.  Les  symptômes  morbides  avaient 
justement  coïncidé  avec  l'apparition  de  la  première  époque. 

Pendant  Jo3  quelques  jours  qui  précédèrent  l'apparition  de 
l'écoulement  sanguin,  et  durant  toute  la  période  menstruelle,  elle 
commença  à  s'apercevoir  d'une  gêne,  d'un  embarras  abdominal. 

A  cette  sensation  do  plénitude,  de  pesanteur  pelvienne,  se  joi- 
gnit un  ténesme  anal  des  plus  pénibles,  en  même  temps  que  les 
douleurs  devenaient  de  plus  en  plus  vives  et  revêtaient  le  carac- 
tère de  douleurs  expulsives  s'irradiant  dans  les  aines  et  les 
cuisses.  La  malade  tut  obligée  de  garder  le  lit  :  l'écoulement  san- 
guin fut  très  faible,  et  se  fit  goutte  à  goutte  pendant  trois  jours. 

La  cessation  des  règles  n'amena  point  un  retour  complet  à 
l'état  normal  :  il  persista  une  gêne  pelvienne  avec  douleur  sourde, 
continue,  malaise  général  et  trouble  des  fonctions  vésicale  et 
rectale. 

La  deuxième  jâpoque  fut  le  signal  d'une  recrudescence  de  toug 
les  symptômes,  qui  atteignirent  une  acuité  extrême,  à  ce  point 
qu'ils  arrachaient  des  cris  à  la  malade:  c'était  une  souffrance 
continue  avec  paroxysmes  intenses,  angoissants  (syncopes, 
nausées,  vomissements)  ;  bref,  te  tableau  était  celui  de  la  pelvi- 
péritonite  aiguë  ou  de  l'hématocèle  péri-utérine. 

L'écoulement  menstruel  ne  ïut  pas  plus  abondant  que  la 
première  fois. 

Comme  la  fonction  primitivement  et  uniquement  troublée  avait 
été  la  menstruation,  et  comme  à  côté  des  phénomènes  impliquant 
la  rétention  coexistait  un  écoulement  menstruel,  peu  abondant 
il  est  vrai,  mais  bien  caractérisé,  le  médecin  consulté  par  notre 
malade  crut  d'abord  avoir  affaire  à  une  véritable  dysménorrhée. 
Mais  la  répétition  et  la  ténacité  des  accidents,  en  dépit  de  l'écou- 
lement sanguin,  leur  aggravation  à  la  deuxième  époque,  la  per- 
sistance des  troubles  dans  la  période  intercalaire,  le  conduisirent 
à  s'enquérir  des  causes  qui  entretenaient  un  tel  état  morbide. 

Le  toucher  vaginal,  combiné  avec  la  palpation  hypo gastrique, 
lui  révéla  la  présence  d'une  tumeur  pelvienne,  intimement  acco- 
lée au  côté  gauche  de  l'utérus,  et  refoulant  en  bas  le  cul-de-sac 
correspondant  ;  il  crut  à  l'existence  d'une  hématocèle  péri-utérine, 
et  adressa  la  malade  à  M.  Laroyenoe  pour  solliciter  son  avis,  tou- 
chant l'opportunité  d'une  intervention. 

L'examen,  immédiatement  pratiqué,  révéla  les  particularités 
suivantes  ; 
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A  gauche,  tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  poiug  d'adulte  ;  ten- 
due, élastique,  elle  refoule  ea  bas  les  culs-de-sac  gauche  et  pos- 
térieur: nettement  circonscrite  et  limitée  entre  le  doigt  vaginal 
et  la  main  appliquée  à  l'hypogastre,  elle  ne  se  laisse  pas  mobi- 
liser latéralement,  ni  de  haut  eu  bas;  elle  déborde  en  haut  le 
détroit  supérieur  ;  à  gauche,  elle  forme  une  masse  semée  d'irré- 
gularités et  de  bosselures  occupant  toute  l'étendue  de  la  fosse 
iliaque.  Il  est  absolument  impossible  d'arriver  à  séparer  l'utérus 
de  cette  masse.  Toute  la  tumeur  est  douloureuse  i  la  pression. 

L'exploration  attentive  du  segment  inférieur  nous  révèle  d'in- 
téressantes particularités  ;  il  n'existe  pas  de  col  utérin  ;  nulle 
part  on  ne  rencontre  la  moindre  saillie  ;  cependant,  on  finit  i*ar 
trouver,  presque  accolée  à  la  paroi  vaginale  droite,  c'est-à-iiire 
du  côté  opposé  à  la  tumeur,  une  petite  dépression  linéaire 
affectant  la  forme  d'un  fer  à  cheval  ouvert  du  côté  de  la  tumeur. 
L'bystéro mètre,  prudemment  introduit  dans  cet  orifice  et  poussé 
directement  en  haut  et  un  peu  à  droite,  s'enfonce  à  7  centi- 
mètres. 

Les  mouvements  qu'on  lui  imprime  se  communiquent  à  la 
masse  :  celle-ci  fait  bien  réellement  corps  avec  l'utérus  ;  elle  en 
représente  la  moitié  distendue  par  le  sang  menstruel. 

Tel  est  en  eflfet  le  diagnostic  nettement  affirmé  par  M .  Laroyennc, 
et  solidement  basé  sur  l'ensemble  des  symptômes  et  des  signes 
que  nous  venons  d'énumérer. 

Quant  à  l'indication,  elle  s'impose  :il  faut  au  plus  vite  donner 
issue  au  sang  épanché. 

Séance  tenante,  la  malade  est  endormie;  M.  Laroyenne  attaque 
la  tumeur  par  la  voie  vaginale,  à  l'aide  de  son  trocart-sonde. 

L'instrument  est  enfoncé  lentement,  doucement,  par  un  mou- 
vement de  pression  et  de  rotation  combinées,  au  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur,  à  un  centimètre  en  dehors  et  k  gauche  de 
la  fente  décrite  plus  haut  :  il  s'en  écoule  un  fiot  assez  abondant 
de  sang  noirâtre,  visqueux,  semblable  à  celui  qu'on  retire  des 
hématocèles  ;  le  lithotome,  introduit  dans  la  cavité  par  la  cannelure 
de  l'instrument,  est  retiré  grand  ouvert,  débridant  ainsi  large- 
ment l'ouverture  qui  permet  l'introduction  de  deux  doigts; 
quelques  caillots  et  du  sang  liquide  sortent  encore  par  l'ouvsr- 
ture  ;  celle-ci  est  encore  agrandie  par  la  destruction  de  la  partie 
inférieure  de  la  cloison,  sur  une   hauteur  de  2  centim.  environ. 


M4  REVUE   ANALYTIQVK 

La  tumeur  s'est  alTaissée  iaimédialemeat,  et  réduite  delà  moitié 
environ  de  son  volume  ;  son  exploration  attentive  montre  qu'il 
s'agit  bien  d'un  utérus  biloeulaire. 

Une  fine  éponge  antiseptique  est  placée  à  cheval  sur  l'ouverture 
pour  en  empêcher  la  rétraction,  puis,  pendant  un  mois,  tous  les 
jours,  un  lavage  est  prudemment  et  sous  faible  pression  pratiqué 
dans  la  poche  qui  s'affaisse  et  s'assouplit  progressivement. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  bords  de  l'ouverture,  qu'on  a  eu  soin 
de  maintenir  constamment  écartés  par  une  éponge  à  cheval, 
sont  cicatrisés  isolément,  de  sorte  qu'il  persiste  un  orifice  d'un 
centimètre  do  diamètre   dont  on  n'a  pas  à  craindre  la  rétraction. 

Le  résultat  de  l'intervention  a  été  des  plus  remarquables  au 
point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  :  disparition  rapide  et 
complète  de  la  douleur  et  de  la  gêne  abdominales  ;  pas  de  fièvre, 
pas  de  réaction  péritonéale. 

Rentrée  chez  elle,  la  malade  écrit  bientôt  que  ses  règles  sont 
plus  abondantes  et  nullement  douloureuses  ;  son  état  général  est 
excellent.  11  persistait  à  son  départ  quelques-unes  des  indura- 
tions, probablement  péritonitiques  ou  constituées  par  de  petits 
kystes  sanguins  de  la  trompe  gauche,  dont  nous  avons  plus  haut 
signalé  la  présence. 

Cas  de  flbro-llpome  du  ligament  rond  du  côté  gauche.  (Ueber  eineu 
Fall  von  Fibrolipom  des  linken  Lig.  rotundum),  Witte.  Cent.  f. 
Gyn.,  189ô,n"34,  p.  823. 

Fait  observé  chez  une  femme  vierge,  âgée  de  31  ans.  Deux 
années  auparavant,  la  femme  se  plaignant  de  douleurs  dans  l'aine 
gauche,  qui  était  le  siège  d  une  grosseur,  on  avait  fait  le  diagnostic  : 
hernie  inguinale,  et  prescrit  un  bandage  inguinal.  Mais,  les  dou- 
leurs persiïitant  et  la  grosseur  continuant  de  s'accroître,  il  fut 
décidé  de  recouru  à  une  opération.  De  plus,  comme,  simultané- 
ment, il  esi'itait  un  kyate  ovarique,  on  fit  la  laparotomie.  Le  kyste 
enlevé,  on  dégagea  la  tumeur  qui  existait  au  niveau  du  ligament 
de  Poupart.  On  constata  alors  que  cette  tumeur,  grosse  comme 
un  œuf  d'oie,  était  liée  à  l'utérus  par  un  cordon  de  l'épaisseur  du 

l  petit  doigt,  muscuieux  et  lisse  (le  ligament  rond).  Après  ligature, 

-  le  cordon  fut  suturé  dans  la  plaie  cutanée.  Réunion  par  première 

I  intention.  Guérison. 

I  Examen  de  la  pièce.  —  Au  centre  de  plusieurs  nodosités  cons- 
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tituaat  la  tumeur,  ramollissemeot  bémorrhagique.  DaDS  l'en- 
aemble,  tissu  composé  d'éléments  musculaires  lisses,  de  tissu 
connectlf,  de  plusieurs  foyers  et  traînées  de  tissu  graisseux.  Donc  : 
fibro-lipome.  R.  Labdsqoièrk. 

Il,  —Accouchement  prématuré  bt  bassins  réthécjs  ^ 

De  l 'accouchement  prâmatoré  dani  Iss  baSBiiia  Tlcita.  (Zur  Frage  Ç 

der  Einleitung  der   kilnstlichen  Frûhgeburt  bei   Beckenenge),  C 

0.  Beuttner.  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  LXVIII,  Hft.  2,  p.  269.  ' 

Pour  juger,  exactement,  l8  valeur  de  l'accouchement  préma-  | 

turé,  il  importe  de  rapprocher  des  résultats  comparables  ;  voir,  ,i 

parallèlement,  les  terminaisons  des  accouchements  à  terme  et  ^ 

celles  des  accouchements praooqués  avant  terme,  chez  lesmêmes 
femmes.  Or,  l'auteur  a  fait  ce  parallèle  à  l'occasion  de  SI  cas 
d'accoucliements  prématurés,  pratiqués  à  la  clinique  obstôtrico- 
gynécologique  de  Berne,  de  mars  1884  jusqu'à  décembre  1893, 
sur  un  ensemble  de  3,584 accouchements,  soit  dans  la  proportion 
de  0,58  p.  100.  Cette  proportion  très  faible,  si  on  la  compare  à 
celle  des  bassins  rétrécis,  témoigne  qu'on  n'a  recours  à  l'accou- 
chement prématuré  que  pour  des  indications  très  précises. 

Ces  21  cas  se  répartissent  comme  suit  :  deux  Ipares,  quatre 
Ilpares,  trois  Illpares,  cinq  IVpares,  quatre  Vpares,  une  VIpare, 
une  Vllpare,  uneXVpare;  donc; primipares 9,5 p.  100,  multipares 
90,5  p.  100. 

Raisons  de  l'accouchement  prématuré  :  a)  Deux  fois,  volume 
anormal  de  la  tête  fœtale;  b)  dix-neuf  fois,  sténoses  pelviennes, 
savoir  :  1°  bassin  généralement  et  uniformément  rétréci,  quatre 
fois  ;  2°  bassin  généralement  et  irrégulièrement  rétréci  (scoliose, 
lordose},  une  fois;  3' bassin  plat,  jén^ralemeniréfréci,  deux  fois; 
i*  bassin  piaf,  onze  fois;  5°tjassm  osiéomatactqMe,  une  fois. 

Dans  tous  les  cas  du  groupe  1  le  conjugué  vrai  atteignait 
9  centim.  ;  dans  un  cas  de  bassin  généralement  et  irrégulièrement 
rétréci,  également9  centim.,  égatementdans  celui  du  bassin  ostéo- 
malacique  ;  dans  les  deux  cas  du  groupe  3  il  était  de  8, 5  centim.  ; 
enfin,  pour  les  onze  cas  du  groupe  4,  il  était  une  fois  de  S  centim.; 
une  fois  de  8,5  ;  une  fois  de  9,5  et  deux  fois  de  10  centim. 

D'ailleurs,  détail  à  noter  :â  la  clinique  de  £eme,  depuis  qu'on 
a,  méthodiquement,  recours  pour  l'appréciation  des  dimensions 
réciproques  de  la  tête  fœtale  et  du  bassin  au  proeédé  de  Mûller, 
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la  notion  de  ladimension  absolue  du  diamètre  conjugué  vrai, 
au  point  de  vue  de  la  provocation  de  l'accouchement,  a  perdu 
beaucoup  de  son  importance.  L'auteur  fait,  toutefois,  la,  remarque 
qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  combiner  avec  leprocédé  de  Miiller 
l'exploration  interne,  exploration  interne  qui,  à  l'occasion, 
permettrade  reconnaître  une  rotation  de  la  lête  fœtale  autour  de 
son  diamètre  occipito-frontat.  La  constatation  est  importante, 
car,  à  son  défaut,  on  pourrait  croire  à  un  engagement  notable 
de  la  tête  fœtale,  engagement  qui  en  somme  n'est  qu'apparent. 


Accouchements  antérieurs.  —  Les  21  femmes  chez  lesquelles 
J'accouehement  prématuré  fut  provoqué  avaient  eu  59  accouche- 
ments antérieurs.  Or,  40  fois  on  avait  dû  procéder  à  une  inter- 
vention, soit  dans  la  proportion  de  67,7  p.  100.  Mais,  de  ces  opé- 
rations les  unes  étaient  préparatoires  (accouchement  prématuré, 
version  prophylactique),  les  autres  terminales.  Les  premières 
furent  dans  la  proportion  de  16,9  p.  100,  les  autres  de  50,8  p.  100 
Ce  dernier  chiffre  établit  nettement  que,  même  dans  les  cas  de 
rétrécissements  modérés,  fréquemment  l'obhgation  s'impose  d'in- 
tervenir par  une  opération.  En  réalité,  de  l'examen  de  ces  obser- 
vations découle  cette  proposition  I)  :  de  ce  qi]e  le  conjdgdé 

VBAI  MESURE  10  CENTIM,,  IL  NE  S'ENSUIT  fAS  QUE  l'aCCOUGHEMENT 
PRÉMATURÉ  SOIT  CONTRE- INDIQUÉ  ;  D'AUTHE  PART,  l'OPINION  DB 
FEHLING  que,  dans  les  RÉTRÉCISSEMENTS  MODÉRÉS,  L'aCCOUCHE- 
MENT  SPONTANÉ  DONNE  DES  IIÉSULTAT9  SUPÉniËURS  A  CEUX  DE 
l'accouchement  prématuré,  n'est  pas  JUSTIFIÉE. 

ROssing  est  arrivé  à  des  résultats  analogues  :  chez  13  multi- 
pares, à  conjugué  vrai  de  8,5  —  9,75,  l'accouchement  spontané 
ne  donna  que  40,62  p.  100  d'enfants  vivants  contre  76,92  p.  100 
pour  l'accouchement  prématuré. 

Mode  de  terminaison  des  59  accouchements  spontané,  à 
terme,  14  fois;  accouchements  prématurés,  spontanés,  2  ,  avorte- 
ments,  3;  accouchements  prématurés  provoqués,  8  (survivance 
Infantile  75  p.  100);  accouchements  avec  opération  préalable,  2 
(version  prophylactique,  version  céphalique)  2  ,  accoui,hements 
terminés  chirurgicalement,  30. 

Ce  dernier  groupe,  sous  le  rapport  de  l'intervention,  se  répartit 
ainsi  :  6  fois  perforation  et  cranioclasie,  9  fois  forceps  [2  fois  avec 
l'indication  forceps  difficile)  ;  14  cas  nécessitèrent  la  version  et 
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l'extraction  ou  (cette  dernière  combinée  avec  la  céphalotrïpsie  sur 
la  tête  dernièro).  Pour  un  cas,  l'opération  terminale  n'est  pas 
notée.  Si,  mainteuant,  on  se  reporte  aux  observations  corres- 
pondantes, on  voit  qae  des  bassins  dont  les  rétrécissements 
n'dtaient  que  de  3,5  —  10  centim.  ont  nécessité  des  opérations 
laborieuses,  terminées  par  l'extraction  d'enfants  morts,  ce  qui 
confirme  la  justesse  de  la  proposition  I. 


Les  3  accouchements  prématurés  ont  donné  75  p.  100 d'enfants 
vivants,  proportion  relativement  bonne.  Toutefois,  ce  trop  petit 
nombre  de  cas  et  le  fait  que  6  de  ces  cas  concernent  la  même 
femme,  ne  permettent  guère  de  formuler  des  conclusions.  Pour- 
tant, ils  prêtent  à  la  remarque  suivante  :  2  fois,  à  cause  d'une 
appréciation  insuffisante  des  dimensions  réciproques  de  la  tête 
fœtale  et  du  bassin,  l'accouchement  fut  provoqué  trop  tôt,  d'où 
comme  conséquence  ;  2  enfants,  nés  trop  prématurément  et  qui 
succombèrent  peu  après  leur  naissance.  Chez  les  mêmes  femmes, 
l'&ccouchement  prématuré,  provoqué  de  nouveau,  mais  au  bon 
moment,  grâce  aiix  renseignements  fournis  par  la  méthode 
d'exploration  de  Mûller,  donna  4  enfants  vivants. 

Résultats  quant  aux  enfants,  abstraction  faite  de  :  8  accou- 
chements prématurés  artificiels,  2  accouchements  prématurés 
spontanés  et  3  avortements  ;  soit  dans  46  accouchements  à  terme, 
antérieurs  :  23  enfants  vivants,  23  morts.  Expurgée,  la  statis- 
tique devient  23  p.  100  morts  et  22  p.  100  vivants,  donc  :  mor- 
talité fœtale  61,1  p.  100,  survivance  48,9  p.  100.  Or,  les  résultats 
obtenns  quant  aux  enfants,  dans  les  21  accouchements  préma- 
turés provoqués  ultérieurs  se  chiffrent  par  61,95  p.  100  enfants 
vivants  {1).  El  ](i  rapprochement  de  ces  chiffres,  48,9  p.  100  et  61 ,95 
p.  100,  démontre  bien,  contrairement  &  l'opinion  de  Fehling,  que 
même  dans  les  sténoses  pelviennes  modérées,  l'accouchement 
prématuré  provoqué  est  plus  avantageux  que  l'accouchement 
spontané,  &  terme. 

Résultats  quant  aux  mères  pour  les  vingt  et  un  accouche- 
ments prématurés.  Deux  femmes  sont  mortes  (2).  Uans  l'un  des 

(1|  Soit  pour  l'aocoucbemûnt  prématuré  artificiel  une  mortalité  infantile 
de  38  0/0,  et  cela  avec  un  procédé  d'estimation  dee  indicationa,  que  Beutbner 
reoommtuide  comme  «  SQpériear  s  t  (E.  Y.). 

(î)  2  sur  21,  soit  9,5  0/0,  Becommandé  à  l'atteudon  des  accoucheurs  qni 
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cas  qui  se  compliqua  de  rupture  beaucoup  trop  précoce  des  mem- 
branes, de  présentation  de  l'épaule,  et  de  rupture  de  l'utérus  ;  le 
décès  oe  devrait  pas  être  enregistré  au  passif  de  l'accouchement 
prématuré  (1)  d'autant  plus  que  l'épaisseur  exceptionnelle  de  ta 
paroi  abdominale  avait  empêché  d'apprécier  par  le  procédé  de 
Miiller  les  dimensions  réciproques  de  la  tête  fœtale  et  du  bassin. 
Dans  l'autre,  par  contre,  mort  par  septicémie,  il  est  impossible 
d'inoocenter  la  provocation  de  l'accouchement,  accouchement 
qui  marcha  avec  une  lenteur  très  grande  et  qui  dut  être  terminé 
(version  externe,  extraction  facile,  délivrance  artiScielle). 


Résumé.  —  Vingt  et  un  accouchements  prématurés.  Mortalité 
fœtale,  38  p.  100;  mortalité  maternelle,  9,5  p.  100  (comme  on  l'a 
vu,  ces  chiffres  n'ont  rien  d'absolu  et  ne  peuvent  être  justement 
appréciés  qu'avec  l'examen  critique  les  faits). 


Après  cette  statistique  personnelle,  dressée  avec  un  nombre 
relativement  petit  de  cas,  l'auteur  en  donne  une  considérable, 
dressée  par  Buschbeck,  à  laquelle  il  a  ajouté  ses  vingt  et  une 
observations. 
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Boutionnent  que  la  mortalité  matitmeUe  dans  l'aocuuchemeiit  provoqua  eet 
Égale  il  0.  (H.  T.). 

(1)  C'pBt,  sans  diacuBBion  posiilile,  un  fcbec  de  l'accouchement  prfmaturé 
proToquf.  (H.  V.) 


ACCOUCHEMENT    l'RÉMATUKÉ   ET   BASSINS    RÉTRÉCIS      269 

OLaHAUSEtf,     IS    I     11      1    H    78  Taubebt.  Beitragiur  Lehre  v. 

d.  ijinjtl,  JWiA^.  Disa.  iosug. 
Liarohv...    81    1    57    as    53    63.1  Bdbchbeok.  Beitng  E.  kOutl. 

Friihg.  et«. 
P.  Hill.LKB.     ai    2    IS      6     13    61.95 

mïô/ô  eB,«9p.o/o 

Cette  statistique  donne  :  a)  mortalité  maternelle  2  p.  100-, 
mortalité  fœtale  34,61  p.  100  (1},  ce  qui  fait  écrire  à  l'auteur  : 
■  'le  100  femmes  gui,  pour  cause  de  sténose  pelvienne,  subirent 
l'accouchement  prématuTé  provoqué,  98  ont  survécu  ;  en  outre, 
de  100  enfants  65  étaient  vivants  longtemps  après  leur  nais- 
sance. Ce  sont  là,  assurément,  des  résultats  satisfaisants,  mais 
il  faut  néanmoins  proclamer  que  nous  devons  faire  tous  nos 
efforts  pour  réduire  encore  la  mortalité  maternelle  et  fœtale.  ■ 

L'auteur  montre  que,  dans  l'ensemble,  les  suites  de  couches 
sont  tout  aussi  bonnes  après  l'accouchement  prématuré  provoqué 
qu'après  l'accouohement  naturel,  à  terme.  Il  rapporte,  d'ailleurs, 
l'excellence  des  résultats  à  l'observation  rigoureuse  des  précau- 
tions antiseptiques,  et  en  particulier  à  l'usage  du  sublimé,  anti- 
septique qui  a  été  l'objet  de  critiques  exagérées.  Les  dangers 
inhérents  &  sou  emploi  sont  du  reste  extrêmement  diminués, 
grâce  à  la  précaution,  actuellement  systématiquement  prise  à  la 
Maternité  de  Berne,  de  faire  immédiatement  suivre  toute  injection 
intra-utérine  de  sublimé  d'une  injection  d'eau  chaude.  Beuttner 
passe  ensuite  à  la  question  du  temps  que  dura  le  travail  &  la 
suite  de  sa  provocation  artillcielle  et  insiste  sur  les  différences 
considérables  que  présentent  les  faits  à  ce  point  de  vue.  Diffé- 
rences si  grandes,  qu'on  doit  les  avoir  présentes  à  l'esprit  pour 
le  choix  du  moment  où  l'on  se  décide  à  provoquer  l'accouchement. 
Si  ou  recule  trop  ce  moment  et  que  l'accouchement  mette  bon 
nombre  de  jours  à  se  faire,  une  tête  qui,  dès  ie  premier  jour, 
aurait  pu  passer  ne  passera  plus  après  un  certain  délai  et  il 
faudra  des  opérations  terminales  plus  ou  moins  grosses  de  risques. 
En8n,  l'auteur  traite  un  dernier  point  fort  intéressant  ;  comment 
l'appiicafion  méthodique  du  p7-océdé  d'exploration  de  Millier 

(1)  34,61  0/0  de  mortalité  iafantlle  ;  2,2  0/0  da  mortalité  maternelle.  VoiliL 
donc  la  mortalité  moyenne  de  l'accouchement  prématurée  artificiel,  à  l'hôpi- 
tal,  Mix  inaJna  d'OlstiauBen,Feli]iQg,Wf  der,  Braun,  Âblfeld,  Pinard,  Lèopold, 
P.  Muller.  C'est  la  confirmation  de  nos  conclusions  de  1S93  contre  l'accou- 
ohement  provoqué .  (H.  V .  ) 
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permet  et  a  permis  dans  30  cas  de  rejeter  l'Rccouchement  pré- 
maturé, alors  que,  sûrement,  dans  bon  nombre  d'entre  eux,  on 
aurait  été,  avec  les  moyens  anciens  d'exploration,  conduit  à  le 
pratiquer.  L'examen  du  tableau  où  sont  consignés  les  doQuées 
essentielles  de  ces  30  cas  démontre  amplement  la  justesse  de 
cette  proposition,  et  aussi  q;ii'on  eut  parfaitement  raison  de 
compter  sur  la  terminaison  naturelle  de  l'accouchement. 

Conclusions  :  1»  L'accouchement  prématuré  est  une  des  opé- 
T&tions  obstétricales  les  plus  fécondes. 

2°  Il  ne  faut  faire,  au  point  de  vue  de  la  provocation  de 
l'accouchement,  aucune  différence  entre  les  primi-  et  les  multi- 
pares; les  renseignements  sur  la  rnar^he  des  accouchements 
antérieurs  n'ont  qu'une  importance  secondaire. 

3°  Le  fait  que  le  diamètre  conjugué  vrai  à  10  centim.  ne  sau- 
rait constituer,  par  lui-même,  une  contre-indication  à  t'accou- 
chement  prématuré. 

4»  La  question  de  savoir  si  l'accouchement  provoqué  doit 
être  ou  non  provoqué  ne  dépend  pas  de  conditions  mécam'gues 
grossières,  de  disproporiions  considérables,  mais  plutôt,  le  plus 
souvent,  de  disproportions  légères. 

5"  Seul,  le  procédé  de  Millier  permet  de  reconnaître  une  dis- 
proportion faible  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin. 

è"  L'accouchement  prématuré  doit  être  provoqué  quand  la 
tête  fœtale,  sous  une  pression  forte  et  prolongée  exercée  de 
dehors  et  à  travers  la  paroi  abdominale  sur  sa  base  (éventuelle- 
ment après  narcose),  passe  encore  avec  sa  ctrcon/ërence 
maxima  à  travers  le  détroit  supérieur. 

t"  Le  procédé  de  Mûller  permet  de  déterminer  de  la  façon  la 
plus  exacte  le  moment  où  il  faut  provoquer  l'accouchement 
prématuré. 

8"  Il  est  imprudent  de  conclure  de  l'âge  supposé  de  la  gros- 
sesse au  volume  du  fœtus. 

9"  La  propOfiîlioTi  de  Fehlingque  dans  les  sténoses  pelviennes 
modérées  l'accouchement  spontané,  à  terme,  donne  des  résul- 
tais plus  lieureux  que  l'accouchement  prématuré,  n'est  pas 
justifiée.  Les  suites  de  couches  ne  sont  pas  défavorablement 
influencées  par  l'accouchement  prématuré. 

R.  Labusquièhe. 
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Le  phéaosalyl  est  un  produit  antiseptique  composé  d'acide  pbé- 
nique,  d'acide  aalicylique,  d'acide  lactique  et  de  menthol.  11  ae 
recommande  par  sa  puissance  bactéricide  qui  le  place  immédiate- 
ment après  le  âulilimé,  par  sa  faible  toxicité,  par  son  odeur  qui 
n'a  rien  de  désagrdabte  et  enfla  par  sa  faible  action  irritante 
pour  la  peau  et  les  muqueuses.  Toutes  ces  qualités  le  désignaient 
pour  l'antisepsie  obstétricale  et  gynécologique.  L'auteur  compare 
ses  résultats  actuels  à  ceux  qu'il  obtenait  quand  il  se  servait 
d'aoide  phénique,  et  démontre  la  supériorité  de  ce  produit  par 
l'amélioration  constante  de  sa  statistique  opératoire.         P.  N. 


1  traitement  cnratil  des  fistnleB  nrâtèro-TagimaleB, 
avec  considérations  sur  la  gnèrlson  des  antres  fistules  nretérales. 

(Ueber  eine  oeue  Heilmethode  der  Harnleiterscheidenfesteln, 
uebst  Bemerkungcu  ilber  die  Heilung  der  ilbrigen  Harnleitenfis- 
teln.)  A.  DiiHHSSKN.  Samml.  hlinisch.  Vortràge,  a'  114,  'J73. 

Au  cours  d'une  vagino-fliation,  Dilhrssen  ayant  sectionné  l'ure- 
tère, pris  pour  un  vaisseau,  imagina  un  procédé  assez  nouveau 
(Simon  en  ayant  décrit  un,  ayant  avec  celui-ci  quelque  analogie), 
pour  parer  à,  cet  accident.  11  consiste  essentiellement  à  aboucher 
directement  l'uretère  avec  la  vessie,  et  à  reporter,  par  des 
sutures  successives  de  la  muqueuse  vésicale  à  la  muqueuse  de 
l'uretère  qu'on  incise  successivement,  à  petits  coups  de  ciseaux, 
entre  les  sutures  déjà  placées,  le  nouvel  orifice  vésicai  de  l'ure- 
tère, assez  loin  de  la  brèche  vaginale.  En  procédant  ainsi,  on 
écarte  les  risques  de  comprendre  le  nouvel  orifice  urétéral  dans 
une  suture,  ou  de  l'exposer  à  s'oblitérer  ou  rétrécir  du  fait  des 
ptiénomènes  de  rétraction  qui  accompagnent  la  cicatrisation  de 
la  brèche  vésico-vaginale.  DÛhrssen  obtint  un  succès  complet.  A 
l'occasioa  de  ce  fait,  il  résume  les  règles  de  pratique  dont  l'obser- 
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vation  doit  mettre  sûrement  à  l'abri  dos  lésions  de  l'uretère  au 
cours  de  l'hystéropexie,  vaginale  et  soumet  à  une  analyse  critique 
les  autres  méthodes  de  traitement  des  fistules  urétérales.  Trois 
dessins  schématiques  facilitent  l'intelligence  du  nouveau  procédé. 

R.  L. 
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Ce  prix,  d'une  valeur  de  400  Irancs.  sera  décerné  en  18913  au 
meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante  ; 
Paraliàle  entre  la  sympkyséotomie  et  r accouchement  provoqué 

dans  les  bassins   viciés  de  huit  centimètres   et  demi  à  neuf 
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Les  Mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent  être 
adressés,  francs  de  port,  à  M.  G.  Sous,  Secrétaire  général  de  ia 
Société,  53,  rue  des  Îrois-Conils,  jusqu'au  31  janvier  1896,  limite 
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conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du 
concours. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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RÉTRÉCISSEMENT  CICATRICIEL  DU  VAGIN 

Par  le  D-  Urlaakj, 

Directeur  da  la  Uatorailé  à  Mohilaf-auT-le- Dnieper  (Biusie). 

Le  rëtrâcissement  acquis  du  vagin  ou  l'amoindris  sentent 
de  ses  dimensions  par  la  rétraction  de  tissus  cicatriciels 
constitue  un  état  pathologique  sérieux  qui  mérite  toute  notre 
attention.  Les  conséquences  sont,  en  effet,  telles  qu'elles 
obligent  les  femmes  à  réclamer  notre  assistance.  Et  nous 
devons,  dans  chaque  cas,  nous  efforcer  de  rétablir,  le  plus 
possible,  la  conformation  normale. 

Voici  le  fait  que  nous  avons  observé  : 

Une  paysanne  du  gouvernement  de  MohilefT,  A.  M.,.,  âgée  de 

21  ans,  vint  le  S  septembre  1894,  à  la  Maternité,  nous  consulter 
pour  dos  douleurs  au  bas-ventre  et  de  l'impossibilité  au  coït. 
Elle  raconta  ce  qui  suit  ;  pendant  son  enfance  elle  était  tou- 
jours bien  portante,  elle  commença  d'être  réglée  à  16  ans,  les 
règles  se  reproduisaient  chaque  mois  et  duraient  doux  ou  trois 
jours.  Mariée  depuis  un  an,  elle  est  accouchée  avant  terme,  au 
huitième  mois;  elle  ne  peut  pas  expliquer  la  cause  de  cet  accou 
chement  prématuré,  mais  elle  suppose  qu'il  est  d&  à  un  travail 
trop  pénible.  L'accouchement,  très  laborieux,  dura  deux  jours 
et  deux  nuits.  Les  eaux  s'étaient  écoulées  vingt-quatre  heures 
avant  la  8n  de  l'accouchement.  Pendant  l'accouchement  la  partu- 
riente  n'a  reçu  aucun  secours,!!  n'y  avait  pas  même  de  sage- 
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femme,  c'est  seulement  sa  mère  qui  était  près  d'elle.  Après 
l'accouchement  la  malade  a  été  pnsed^Gèvrectde  fortesdouleurs 
dans  les  organes  géDÎtauz;  cet  état  se  prolongea  pendant  à  peu 
près  six  semaioes.  Après  les  écoulements  sanguins  qui  se  conti- 
nuèrent pendant  trois  jours  après  l'accouchement,  elle  commença 
à  avoir  de  la  leucorrhée  jusqu'au  mois  de  juillet,  ensuite  pendant 
deux  jours  des  caillots  sanguins,  et  après  de  nouveau  de  la  leu- 
corrhée. 

Malade  âgée  de  21  ans,  conformée  passablement,  taille  146  cen- 
tim.  Les  mesures  du  bassin  :  D.  8p.  23,  D.  Cr.  25,  D,  Tr.  28,  C. 
ext.  19.  Les  seins  et  les  organes  génitaux  sont  développés  régu- 
lièrement. L'entrée  du  vagin  représente  un  orifice  si  petit, 
qu"ii  permet  seulement  l'introduction  dans  le  vagin  d'une  soude. 
En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  on  peut  sentir  distinc- 
tement l'utérus,  son  corps  et  sa  partie  vaginale  de  dimension 
normale. 

A  cause  des  antécédents  de  la  malade  et  de  tout  ce  qui  a  été 
trouvé  par  nous  &  l'examen,  nous  avons  diagnostiqué  un  rétrécis- 
sement du  vagin  d'origine  cicatricielle,  et  nous  eûmes  la  curiosité 
de  déterminer  quelle  était  la  profondeur  de  ce  rétrécissement. 
Dans  ce  but,  nous  avons  introduit  dans  le  vagin,  d'abord  faci- 
lement et  ensuite  avec  une  plus  grande  difficulté,  l'un  après  l'autre, 
les  trois  numéros  du  spéculum  dilatateur  de  Simon  pourl'urèthro. 
Après  l'introduction  du  premier  numéro  et  en  en  retirant  l'obtu- 
rateur nous  avons  remarqué  l'écoulement  d'un  peu  de  liquide 
visqueux,  de  couleur  chocolat,  c'est-à-dire  du  liquide  qui  est 
toujours  tel,  lorsqu'il  est  accumulé  dans  la  cavité  des  organes 
génitaux  par  cause  d'atrésie.  En  introduisant  maintenant  le  doigt 
dans  le  conduit  vaginal  on  pouvait  constater  que  l'atrésie  occu- 
pait la  partie  inférieure  du  vagin  à  la  profondeur  de  3  centim. 
et  que  trois  autres  centimètres  du  vagin  représentaient  une  cavité 
dans  laquelle  pouvaient  se  placer  deux  doigts.  Ici,  dans  cette 
cavité,  on  pouvait  constater  la  portion  vaginale  de  l'utérus, 
quoique  petite  mais  distincte.  Par  l'oriQcc  de  l'utérus  on  pou- 
vait introduire  une  sonde  ordinaire  à  la  profondeur  convenable. 
Après  la  dilatation  du  vagin  et  cet  examen  préliminaire,  le  vagiu 
fut  tamponné  avec  une  bande  de  gaze  iodoformée  et  la  malade 
laissée  au  repos. 

De  l'histoire  de  notre  malade  il  ressort  que  la  cause  du 
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rétrécissement  dans  ce  cas, c'est  l'accouchement  laborieux. 
Cela  arrive  souvent,  mais  non  pas  toujours. 

Dans  les  causes  du  rétrécissement  du  vagin  on  distingue 
deux  catégories  :  è.  l'une  appartiennent  les  rétrécissements 
congénitaux  et  à  l'autre  ceux  qui  sont  acquis.  Le  premier 
groupe  embrasse  les  rétrécissements  qui  ne  sont  que  le 
résultat  des  anomalies  du  développement  primitif  qui  s'ac- 
compagne souvent,  mais  non  toujours,  de  défauts  de  déve- 
loppement des  autres  organes  génitaux,  principalement 
de  1  utérus.  Kleinwâchter  (1)  (Csemowitz)  distingue  deux 
espèces  de  rétrécissement  congénital  du  vagin  :  l'une  en 
forme  de  septa  transversa,  espèce  de  rétrécissement  assez 
rare,  parce  que  jusqu'à  présent  on  en  a  décrit  seulement 
vingt  cas.  Ce  cloisonnement  transversal  se  trouve  ordinaire- 
ment dans  la  partie  inférieure  ou  supérieure  du  vagin,  ou 
enlin  au  milieu  de  celui-ci,  mais  rarement,  et  se  présente 
comme  le  second  hymen  (2).  La  forme  qui  se  rencontre  le 
plus  souvent,  c'est  un  rétrécissement  partiel,  le  vagin  se 
présentant  comme  un  entonnoir  dont  le  bout  le  plus  étroit  est 
dirigé  en  haut  où  se  trouve  le  rétrécissement  qui  occupe  un 
espace  plus  ou  moins  grand.  Aux  rétrécissernsnts  du  vagin 
d'origine  acquise  ou  accidentelle  appartiennent  ceux  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent  comme  suite  d'un  accouchement 
difficile,  comme  épiphénomène  dans  l'état  puerpéral,  quand, 
dans  le  vagin,  il  y  a  perte  de  tissus,  puis  formation  de  tissu 
cicatriciel  et  rétrécissement.  Les  conditions  pathogéniques 
des  rétrécissements  sont  moins  rares  dans  l'accouchement 
artificiel,  c'est-à-dire  dans  le  traumatisme  qui  raccompagne. 
Il  faut  encore  indiquer  comme  cause  de  rétrécissement  le 
traumatisme  des  organes  génitaux,  par  exemple,  une  chute 
comme  dans  le  cas  de  Matheysen  (3)  dans  lequel  il  s'agit 

(1)  Centralblatt  f.   Gynacalogie,  1891,  p.  681. 

(2)  Dans  l'articlB  du  dutralblatt  cité,  nous  lUonB  :  Iv-teptnni  désigné 
MuBi,  à  tort,  hjmea  double  (faUchlich  auoh  ala  hjmen  duplex  beEeichnet) 

R.  L. 
(3}  Pragnr  medii.   WnaJieiuehT^,  n"  9,  1885. 
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d'une  fille  âgée  de  4  ans,  tombée  sur  le  bord  d'une  chaise. 
Les  rétrécissements  du  vagin  dus  à  des  corps  étrangers 
ayant  séjourné  longtemps  dans  le  vagin,  comme  des  pes- 
sairea,  sont  relativement  rares.  Le  cabinet  pathologique  de 
Prague  possède  un  exemple  de  pièce  du  vagin  rétréci  prove- 
nant d'une  femme  chez  laquelle  le  pessaire  était  resté  dans  le 
vagin  pendant  trente-quatre  ans.  Il  existe  aussi  dans  la  lit- 
térature un  cas  de  Breisky  très  analogue  (séjour  d'une 
bobine).  Également,  l'action  corrosive  des  liquides  injectés 
dans  le  vagin  peut  jouer  un  rôle  dans  la  formation  des 
rétrécissements.  La  littératui'e  médicale  possède  l'ob- 
servation d'une  femme  qui,  pour  provoquer  l'avortement, 
injecta  dans  son  vagin  un  demi-verre  d'acide  sulfurique. 
Quelquefois  des  cautérisations  médicales  (fer  rouge,  gal- 
vanoc.)  ont  eu  comme  suite  un  rétrécissement  du  vagin.  Les 
maladies  contagieuses  comme  la  âèvre  typhoïde,  la  scarla- 
tine,  la  petite  vérole,  etc.,  les  maladies  locales  comme  les 
vaginites  ulcéreuses,  aussi  laperivaginitisphlegmonosadis- 
secans  premièrement  décrite  par  Marconet  (1)  sont  souvent 
la  cause  de  rétrécissements  du  vagin. 

Dans  notre  cas,  l'accouchement  de  longue  durée,  laborieux, 
où  la   tête  du  fœtus  séjourna  longtemps    dans  le  vagin, 

I  l'absence  de  tout  secours,  avait  déterminé  la  gangrène  des 

tissus  et  comme  résultat  définitif  la  formation  de  tissu  cica- 
triciel et  l'amoindrissement  de  volume  da  vagin  dans  sa 
partie  inférieure  à  un  tel  degré  qu'on  n'y  pouvait  introduire 
I  qu'une  sonde.  Nous  profitons  de  l'occasion  pour  remarquer 

que,  chez  notre  malade,  le  rétrécissement  siégeait  dans  la 
partie  inférieure,  et  que  cela  est  conforme  à  l'indication  du 
professeur  Horwitz  (2),  qui  soutient  que  le  rétrécissement 
acquis  se  trouve,  presque  toujours,  dans  la  partie  inférieure 
du  vagin  contrairementaux  rétrécissements  congénitaux.  De 
.cette  manière  la  causedu  rétrécissement  du  vagin  dans  notre 

(i)  Virelurm'i  AreUr,  186E,  Bd.  SXXIV. 

I!|  HoBWiTZ.    Slamiel  de  patholvgie  et  de    tliérajiiB  dei   malaâiet  det 
fcmowi.  St-Péters.,  1882,  p.  240. 
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cas  rentre  parmi  les  causes  qui  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent, car  la  statistique  de  Fraska  (1)  montre  que  de  trente- 
six  cas  qu'il  a  recueillis  quinze  cas  avaient  une  origine  puer- 
pérale. 

Quant  aux  conséquences  des  rétrécissements  du  vagiu,  il 
faut  ici  signaler  :  l'écouletnent  difficile  du  sang  menstruel, 
c'est-à-dire  la  dysménorrhée,  la  cuhabitation  impossible 
(impotentia  coeundi),  et  enfin  les  difficultés  qui  se  rencontrent 
pendant  l'accouchement  quand  la  partie  du  fœtus  en  présen- 
tation ne  peut  distendre  ni  effacer  suffisamment  le  tissu  cica- 
triciel duquel  dépend  le  rétrécissement  étendu  du  vagin  (i). 

Quelques  auteurs  mentionnent  encore  que  des  accidents 
nerveux  et  troubles  psychiques  peuvent  être  provoqués  par 
le  rétrécissement  du  conduit  vaginal  (3). 

Dans  notre  cas,  comme  suites  du  rétrécissement  nous 
avions  à  un  certain  degré  :  la  rétention  du  sang  menstruel, 
avec  des  douleurs  au  bas-ventre,  sans  doute  à  cause  de 
cette  même  rétention,  et  enfin  l'impossibilité  de  cohabi- 
tation T 

Voici  comment  dans  la  suite  nous  avons  traité  notre 
malade.  Le  tt  septembre,  nous  avons  introduit  l'un  après 
l'autre  tous  les  numéros  du  spéculum  dilatateur,  puis  fait 
le  tamponnement  du  vagin.  Peut-être  à  cause  de  l'introduc- 
tion  un  peu  violente  dans  le  vagin  du  spéculum  dilatateur 
nous  avons  déchiré  le  tissu  muqueux  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  de  telle  sorte  qu'à,  l'examen,  le  22  septembre,  nous 
avons  remarqué  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  commen- 
çait à  être  poussée  dans  le  vagin.  Ensuite,  peut-être  sous 

(1)  Americ.  Jonra.  ■'fnie.l.  Seieju:et,  july  184= ,  p  114. 

(2)  Beitrâge  zur  Geburlshalfe  und  OynUcolagie,  1861,  p.  62.  E.  Mabti». 
FallTon  Sténose  der  Scheidebei  einer  Schwangeren  und  Kreisenden.  —  Ibid., 
p,  63,  Fall  von  Sténose  dea  Scheidenkanals.  —  Prager  medii.  WoeheHS(^hrift, 
1883.  Bhbiskt.  Stenosifl  vagin»  in  gravida. —  Wiener  medÎ!:.  Prene,lSSf,  n"  46. 
Brahh,  Rin  Fallvon  GiiburtEbinderung  durcheine  vaginal  Stenoae. — Jaurnal 
d'eifiétrigne  et  de  gynécol.  de  la  Société  gjnécologiqae  à  Pétersbourg,  1887, 
p.  SS  (en  rUBse). 

(3)  SOHLESISOBR.  Annales  de  gynécologie,  1887,  p.  67. 
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l'influence  de  nouvelles  tentatives  de  dilatation  à  l'aide  du 
spéculum,  laissé  quelquefois  un  temps  plus  ou  moins  long, 
ae  forma  une  fistule  recto-vaginale  assez  grande,  à  direction 
sagittale  longue  de  I  centim.  et  à  l'entrée  duvagin.  Ces  ten- 
tatives de  dilatation  à  l'aide  de  spéculum  dilatateur  pour 
l'urôthre,  et  avec  un  spéculum  ordinaire,  enfin  le  tampon- 
nement avec  la  gaze  iodoformée,  tout  cela  fut  continué  du 
8  septembre  jusqu'au  29  octohre.  Nous  avons  fait  alors 
des  incisions  latérales  dans  les  endroits  du  vagin  les  plus 
tendus.  Celles-ci  faites,  le  vagin  fut  de  nouveau  tamponné 
avec  de  la  gaze  iodoformée  pour  quelques  jours.  Ensuite 
nous  touchâmes  les  plaies  avec  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent. Nous  pûmes  constater  que  tout  cela  ne  valait  rien, 
c'est-à-dire  que  lorsque  nous  avions  laissé  notre  malade 
pendant  deux  ou  trois  jours  sans  tamponner  le  vagin,  le 
rétrécissement  revenait  aux  mémos  limitea- 

II  était  déjà  évident  que,  sans  un  autre  moyen,  nous  n'au- 
rions aucun  résultat. 

En  étudiant  la  question  du  traitement  du  rétrécissement 
du  vagin  nous  avons  dû  aussi  faire  connaissance  avec  les 
opérations  employées  dans  les  cas  d'absence  Complète  du 
vagin  ou  d'atrésie  de  cet  organe. 

D'abord,  nous  ferons  ici  en  passant  la  remarque  que  tandis 
que  les  uns  n'approuvent  pas  l'opération  de  rétrécissement 
du  vagin,  en  présence  de  l'absence  complète  de  celui-ci  (I), 
les  autres,  au  contraire,  sans  prendre  garde  au  danger  de 
cette  opération,  la  préconisent  quelquefois  avec  un  enthou- 
siasme excessif.  C'est  ici  qu'il  faut  rapporter  une  opération 
du  professeur  Sneguireflf  dont  on  parla  beaucoup  autrefois 
en  Russie  (2).  Mais  ces  considérations  ne  peuvent  nous  tou- 

(1)  HOPMBIBB.  Grundris»  der  gynâoulogiti^lien  Operationen,  p.  127 
—  Billboth'b.  Bandlfiich  der  Frmienkrankkciten.  —  Bbbisrt.  Die  Kran- 
^heiten  âtr  Vagina,  p.  le.  —  Kaltbnbaoh.  —  Th.  M.  Madden,  Laneet, 
LoDdoD,  1S90,  p.  23B. 

(2)  Un  caB  d'établi siement  d'un  vagin  artificiel  au  mojen.  d'une  nouvelle 
méthode  opÉraloire  par  le  proIeBaeur  W.  F,  Snéçuireff  de  Mosoou.  Archive» 
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cher  davantage  parce  que  chez  notre  malade,  l'utérus  avait 
sa  COD formation  normale,  et  la  femme  pouvait  encore  accou- 
cher ;  il  y  avait  indication  absolue  au  rétablissement  du 
volume  normal  du  vagin. 

Pour  dilater  la  vagin  rétréci  on  employait  et  maintenant 
encore  on  emploie  différents  dilatateurs  ;  chacun  loue  le 
sien  (1)  ;  mais  a  priori  on  peut  dire  que  cette  méthode  est  peu 
justifiée.  On  peut  distendre  le  tissu  cicatriciel  tant  qu'on  veut, 
il  a  toujours  une  tendance  à  se  rétrécir  ;  nous  en  sommes 
parraiteraent  bien  convaincu.  Dans  notre  cas,  deux  ou 
trois  jours  suffisaient  pour  que  du  vagin  assez  bien  dilaté 
nous  ne  retrouvions  qu'un  conduit  étroit  si  nous  ne  le  remplis- 
Bions  pas  pendant  ce  temps  avec  une  quantité  suffisante  de 
gaze  iodoforméo.  Tout  cela  forçait  Martin,  en  1885,  à  exciser, 
dans  un  cas  de  rétrécissement  du  vagin,  tout  le  tissu  cica- 
triciel et  à  couvrir  la  surface  cruentée  obtenue  avec  la 
muqueuse  restée.  Cette  manière  d'agir  sans  doute  est  bonne, 
mais  seulement  dans  les  cas  où  le  tissu  cicatriciel  ne  s'étend 
pas  à  une  grande  distance. 

D'  B.  Crédé  (2),  médecin  de  l'armée  à  Dresde,  comprit 
toute  l'insuffisance  des  méthodes  anciennes  et,  ayant  eu  un 
cas  de  rétrécissement  du  vagin  chez  une  femme  de  34  ans, 
il  débarrassa  le  vagin  du  tissu  cicatriciel,  fit  les  incisions 
indispensables  et,  do  cette  manière,  créa  le  vagin  d'un 
volume  suffisant  (5  centim.).  Ensuite,  il  disséqua  de  la  grande 
lèvre  gauche  un  lambeau  de  6  centim.  de  largeur  et  de 
12  centim.  de  longueur,  dont  le  pédicule  était  formé  par  le 
périnée  et  il  fixa  ce  lambeau  avec  des  points  de  suture 
dans  le  vagin.  Le  résultat  surpassa  l'attente.  Le  vagin  ne 

de  tocologU,  août  1892,  p.  568,  et  aussi  J<rBmal  d'eMétrif/vn  et  de  gyitè- 
cologie  de  la  Société  obatét.  ft  BaÎDt-Pétenbourg,  1692,  p.  969  (en  ruiti^e). 

(l|  Antutlet  du  gynécDlogie,  1837,  p.  295.  —  PoLAiLLOB.  Création  d'Ha 
w»?!»  artificiel.  —  Clinic  der  OeWirmutterohirurgie.  —  Maeion  Sims. 
Bentich  herausgeben  von  BsiOBL,  Krlangen,  1873,  p.  271,  fig-  140. 

(ï)  Heiluag  der  Stenosia  vagiiue  durch  Einc^ea  eines  Eautlappen».  .1  reh 
f.  Oynakolegie,  XÏII,  1884,  p.  229. 
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lèvres  dans  ce  cas  étaient  atrophiées,  et,  pour  la  paroi  infé- 
rieure, nn  lambeau  de  la  fourchette.  De  cette  manière,  il  créa 
un  vagin  dont  le  volume,  quoiqu'il  se  fût  rétréci  graduelle- 
ment, permettait  d'introduire  le  doigt  uu  au  après. 

Frank  (l},tiD  novembre  1891,  opéra  une  atrësie  vaginale 
par  transplantation  de  lambeaux  du  tissu  des  petites  lèvres. 
Frank  a  communiqué  ce  cas  dans  la  séance  de  la  Société 
de  gynécologie  et  d'obstétrique  à  Cologne,  du 7  janvier  1892, 
avec  présentation  de  la  malade. 

Ktistner  (2),  dans  un  cas  de  rétrécissement  considérable  du 
vagin  développé  après  le  premier  accouchement,  employa 
aussi  une  méthode  plastique.  Jugeant  peu  approprié  le  tissu 
des  grandes  lèvres  couvertes  ordinairement  de  poils,  il  uti- 
lisa des  morceaux  de  muqueuse  eicisés  dans  la  clinique 
chirurgicale  de  Doyat  par  le  D'  Wahl  dans  une  opération 
d'anus  praeternaturalis.  Les  morceaux  furent  plongés  dans 
lasolution  à  0,6  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  et  la  muqueuse 
séparée  du  tissu  cellulaire-  Deux  lambeaux  de  cette  mu- 
queuse, en  tout  4  centim.  carrés,  furent  transplantés  dans  le 
vagin,  qui  avait  été  débarrassé  préliminairement  du  tissu 
cicatriciel.  Les  lambeaux  furent  Usés  sur  les  côtés  par  des 
points  rares  de  suture  et  le  milieu  avec  une  suture  de  ma- 
telassier. Les  lambeaux  prirent,  mais  quelques  points  dans' 
le  vagin  restant  rétrécis,  deux  petits  lambeaux  de  muqueuse, 
pris  sur  le  vagin  d'une  autre  malade  au  cours  d'une  colpor- 
raphie  antérieure,  furent  transplantés  dans  ces  points.  Le 
résultat  fut  peu  satisfaisant  et  Ktistner,  quelque  temps  après, 
opéra  la  même  malade  de  manière  qu'il  mobilisa  des  lambeaux 
disséqués  dans  le  même  vagin  jusqu'aux  parties  rétrécies 
du  vagin. 
■  Le  professeur  Rein  (3)  dans  la  séance  de  la  Société  gyné- 

'  (I)  Journal  d'oMétrique  et  de  gynécologie  de  la  Société  gynécologique  & 
"  int-Péteribourg,  1892,  p.  6U. 

.2)  ZeiUchrift  f.  ÛebuiHhiU/e  u.  eynitcplogif.,  XVIII,  1833,  p,  147. 

3}  JouFoal  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  U  Société  gynécologique  à 
Qt-Pétoraboiu-g    1893. 
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cologique  à  Kieff,  le  29  janvier  1893,  en  se  déclarant  partisan 
de  la  création  du  vagin  même  dans  le  cas  d'absence  totale 
de  colui-ci,  décrivit  un  cas  où,  pour  tapisser  la  cavité  du 
vagin,  il  prit  des  lambeaux  au  niveau  des  fasses  et  de  la  sur- 
face des  grandes  lèvres. 

Nous  relevons  encore  dans  ta  littérature  médicale  un 
rapport  da  Rutnher  (I),  fait  dans  la  séance  de  la  Société 
gynécologique  allemande  (du  25-27  mai  1893)  où,  indépen- 
damment des  cas  susdits,  il  cite  un  cas  d'absence  complète 
congénitale  du  vagin.  Après  avoir  rétabli  ce  dernier,  il  fit 
un  sac  des  petites  lèvres  disséquées,  et,  avec  celles-ci,  il 
tapissa  le  vagin  de  nouveau  rétabli. 

Enfin,  dans  le  numéro  d'octobre  1894  du  Journal  de  la 
Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  St-Pétersbourg,  à 
l'bôpital  de  Sainte-Marie  à  Morsehansk,  M.  Filonovitach  fit 
une  communication  de  deux  cas  de  rétrécissement  du  vagio 
observés.  Dans  un  de  ces  deux  cas,  il  y  avait  en  outre  une- 
fistule  uréthro-véeicale.  Pour  supprimer  ce  rétrécissement,  il 
fit  deux  iacisious  latérales  de  7  centim.  de  longueur  et  1  cen- 
timètre et  demi  à  I  3/4  de  profondeur,  puis,  excisant  deux  lam- 
beaux des  grandes  lèvres  à  pédicule  périnéaî,  l'opérateur  les 
fixa  sur  ces  plaies  avec  quelques  points  de  suture.  Son  second 
cas  a  eu  pour  origine  une  paravaginite  phlegmoneuse  puerpé- 
rale, rétrécissement  assez  grand  avec  une  fistule  recto-vagi- 
nale. Mêmes  incisions  dans  le  vagin  et  transplantation  de 
lambeaux  à  pédicule  en  bas.  Le  vagin  resta,  dans  ces  deux 
cas,  assez  large. 

Ces  deux  malades  furent  présentées  à  la  Société  médi- 
cale de  Morsehansk. 

Après  cette  enquête  dans  la  littérature  médicale,  restant 
bien  convaincu  que  nos  tentatives,  dans  le  sens  de  la  dila- 
tation, n'aboutiraient  qu'à  un  échec,  nous  nous  décidâmes  à. 
établir  sur  chaque  paroi  latérale  du  vagin  une  surface  d'avi- 
vement.  Cela  nous  donna  deux  surfaces  cruentées,  d'aspect 

(1)  Ceittrt^Matt  f.  QytiSeoUigie,  n"  2S,  1B93. 
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folliforme  et  qui  occupaient  toute  l'âtendoe  du  rétréciBsement. 
Restait  à  tapisser  ces  surfaces.  Dans  ce  iiut,  nous  avons  dis- 
aéfjuéunedes  petites  lèvres,  du  clitoris  jus  qu'à  son  bout  infé- 
rieur, puis,  par  une  iDcisioD  au  milieu,  nous  avons  tâché  de  la 
redresser  un  peu  et,  sans  l'avoir  détachée  des  parties  voisines, 
nous  l'avons  fixée  dans  le  vagin  sur  une  des  surfaces  cruen- 
tées,  par  des  points  de  suture  assez  rares  pour  n'en  pas  com- 
promettre la  nutrition.  Nous  fimes  môme  cliose  du  côté 
opposé,  de  telle  sorte  que  la  paroi  postérieure  avec  la 
fistule  recto-vaginale  et  la  paroi  antérieure  restèrent  non 
couvertes.  Sur  les  plaies  produites  par  la  dissection  des 
petites  lèvres,  on  fit  aussi  quelques  points  de  suture.  Le 
vagin  fut  un  peu  tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La 
malade  fui  maintenue  au  repos  et  sondée  suivant  les  besoins. 

L'opération  fut  faîte  sous  le  ohloroforme,  le  28,  c'est-A- 
dire  un  mois  et  demi  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'établis- 
sement, et  avec,  l'asepsie  la  plus  minutieuse.  Le  2  novembre, 
c'est-à-dire  le  sixième  jour,  quelques  sutures  furent  enlevées, 
les  lambeaux  n'étaient  pas  sphacélés.  Le  li  novembre,  c'est- 
à-dire  le  huitième  jour,  on  enleva  les  dernières  sutures; 
les  lambeaux  étaient  bien  pris,  et  les  plaies  laissées  par  la 
dissection  des  petites  lèvres  s'étaient  réunies  par  première 
intention. 

Noua  pûmes  nous  convaincre,  par  la  suite,  que  le  rétrécis- 
sement ne  se  renouvelait  pas  et  qu'on  pouvait  toujours 
introduire  le  doigt,  le  spéculum,  etc.  lit  nous  aurions  pu 
nous  contenter  du  résultat  obtenu.  Mais  il  restait  encore 
une  complication  :  sur  la  paroi  postérieure,  une  fistule  recto- 
vaginale,  d'une  longueur  de  1  centim.  qui  faisait  communi- 
quer le  rectum  au  vagin.  Alors  il  nous  vint  à  l'idée  de 
tapisser  par  un  nouveau  lambeau,  la  muqueuse  découverte 
et  de  supprimer  en  même  temps  la  fisiule.  Dans  ce  but,  le 
11  novembre,  la  malade  ayant  été  préparée  et,  sous  narcose 
chloroformique,  j'excisai,  perpendiculaii'eraent  au  périnée, 
un  lambeau  de  lapeau  des  fesses,  et  la  fixai,  sur  la  région  préa- 
lablement avivée  du  vagin,  par  des  sutures  à  la  soie.  Gaze 
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todoforméB  dans  le  vagin  et  suture  de  la  plaie  des  fesses. 
Mêmes  précautions  post-opératoires  qu'après  la  première 
intervention. 

Le  21  novembre,  les  sutures  furent  enlevées;  partout,  réu- 
nion par  première  intention.  Résultats  définitifs  de  l'opéra- 
tion :  vagin  d'une  longueur  de  7  centim.,la  largeur  permet 
d'introduire  deux  doigts;  à  l'exception  de  laparoi  antérieure,  il 
est  tapissé  de  tissu  normal.  Il  n'y  a  pas  et  ue  se  manifesta 
pas  de  tendance  à  rétrécir.  La  partie  vaginale  de  l'utérus 
quoique  amoindrie  se  dessine  distinctement  ;  la  sonde  pénètre 
facilement  dans  la  cavité  de  l'utérus,  laquelle  a  5  centiin.  de 
profondeur.  Le  corps  de  l'utérus  peut  être  reconnu  au  tou- 
cher bimanuel.  Les  règles  n'ont  pas  reparu  une  seule  fois. 
Mais  cette  aménorrhée  peut  être  rapportée  à  la  déchéance 
profonde  de  la  nutrition,  et  l'on  est  en  droit  d'espérer  leur 
retour  avec  l'amélioration  de  la  santé  générale.  Au  résumé, 
noua  avons  obtenu  un  vagin  de  dimensions  sjifSsantes,  per- 
mettant la  cohabitation  qui,  elle-même,  pourra  contribuer  à 
compléter  et  à  assurer  la  dilatation.  On  peut  encore  espérer 
que  cette  femme  sera  en  état  d'accoucher,  et  que  les  phéno- 
mènes ordinaires  d'assouplissement,  de  dilatation  des  parties 
au  cours  de  l'accouchement  pourront  se  produire  sans  exiger 
de  graves  interventions. 

Conclusions.  —  Le  vagin  étant  rétréci,  nous  pensons,  si  le 
tissu  cicatriciel  pénètre  assez  profondément,  que  la  dilata- 
tion si  méthodique,  si  patiente  qu'elle  soit,  ne  peut  assurer 
le  rétablissement  complet  du  volume  normal  de  l'organe. 
D'autre  part,  nous  croyons  que  les  petites  lèvres  repré- 
sentent le  tissu  de  revêtement  le  plus  approprié  pour  le  vagin 
restauré  et  aussi  que  les. lambeaux  pédicules  ont  plus  de 
chances  de  vivre  que  les  lambeaux  complètement  détachés 
et  portés  dans  le  vagin.  Enfin,  si  l'on  objectait  que  les  petites 
lèvres  étant  le  siège  de  la  volupté,  il  est  regrettable  de  lea 
supprimer,  nous  répondrions  que  ce  sacrifice  nous  parait 
suffisamment  légitimé  par  la  gravité  de  l'anomalie  à  com- 
battre. 


HARTMANN   ET   TOUPET 


DES  CONSÉQUENCES  TARDIVES  DE  LA  RÉTENTION 
PARTIELLE  OU  TOTALE  DU  PLACENTA.  (ENDOMË- 
TRITE  DÉCIDUALE  HËMORRHAGIQUE  ;  PLACENTA 
SCLËKEUX  ;  DÉCIDUOME  BÉNIN  ;  MOLE  HYDATIFORME; 
SARCOME  CHORIO-CELLULAIRE.) 

Par  Henri  ■arlBuiam,  chirurgien  d««  hôpitaux,  et  Paul  Tarapet, 

préparateur  à  la  Faculté. 

Les  complications  infectieuses  graves,  consécutives  &  la 
rétention  partielle  ou  totale  du  placenta,  très  fréquentes 
autrefois,  ont  aujourd'hui  à  peu  près  complètement  disparu 
de  nos  hôpitaux  à  la  suite  de  la  généralisation  de  la  méthode 
antiseptique.  La  pratique  du  cureltage,  au  moindre  symp- 
tôme indiquant  une  rétention  placentaire,  a  contribué  aussi 
pour  sa  part,  dans  une  large  mesure,  à  diminuer  le  nombre 
des  accidents  consécutifs  à  cette  rétention,  en  supprimant 
la  rétention,  cause  du  mal. 

Il  est  cependant  des  cas  où  des  débris  plus  ou  moins 
importants  du  placenta  persistent  dans  la  cavité  utérine 
après  la  délivrance.  Chez  quelques  malades,  ces  débris 
s'exfolient  et  s'éliminent,  la  guérison  survient  spontanément; 
chez  d'autres,  la  muqueuse  voisine  s'enflamme,  h.  la  suite 
d'une  infection  surajoutée,  et  l'on  voit  apparaître  des  hémoiv 
rhagies  pour  lesquelles  on  appelle  le  chirurgien  (endomêtrite 
déciduate).  Dana  quelques  cas  enfin,  le  placenta  se  greffe 
sur  l'utérus,  ne  subissant  que  de  légères  modifications  de 
structure  (placenta  scléreux),  pouvant  dans  quelques  cas 
proliférer  {déciduome  bénin) ,  ou  même  être  le  point  de 
départ  de  véritables  néoplasmes  {môle  hydatiforme,  sarcome 
chorio-cellulaire).  L'observation  d'une  série  de  ces  cas  nous 
engage  à  les  publier  afin  de  montrer  les  rapports  et  les  dif- 
férences qui  existent  entre  ces  divers  types  morbides. 

Endomêtrite  déciduale.  —  Lorsqu'il  ne  persiste  dans  la 
cavité  utérine  que  des  débris  sans  grande  importance,  l'exa 
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men  hiatologique  seul  des  parties  ramenées  par  la  curette, 
en  mootrant  des  villosités  choriales,  permet  de  dire  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  endométrite  déciduale. 

Cette  endométrite  post-partum  est  essentiellement  carac- 
térisée par  des  hémorrhagîes  et  guérit  par  le  curettage. 
C'est  même  là  le  triomphe  de  celui-ci,  qui  ne  donne  que  des 
résultats  plus  aléatoires  dans  les  endoiiiétrites  catarrhales. 

Placenta  Bcléreiuc.  —  D'autres  fois,  un  fragment  assez 
important  de  placenta  est  resté  adhérent  et  vivant.  Ce  n'est 
toutefois  pas  du  placenta  normal  que  l'on  trouve  lorsqu'on 
examine  au  microscope  ces  fragments,  c'est  du  placenta 
sclérosé  (1),  constituant  une  masse  de  volume  variable,  assez 
dure,  adhérant  à  l'utérus.  L'examen  d'un  de  ces  fragments 
de  placenta,  resté  plusieurs  mois  dans  l'utérus,  nous  a 
montré  les  altérations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Rétention  prolongée  du  placenta.  Altérations  scié- 
reuses.  —  Sur  des  pièces  conservées  pendant  quarante-huit 
heures  daas  le  liquide  de  MUlIer  et  durcies  ensuite  à  l'alcool,  on  lait 
des  coupes,  comprenant  toute  l'épaisseur  allant  de  la  partie  libre 
de  la  cavité  utérine  jusqu'à  la  portion  adhérente  au  muscle  utérin. 

Ces  coupes  sont  colorées  au  picro~cariniu.  A  un  faible  grossis- 
sement, on  voit  que  la  masse  enlevée  est  formée  surtout  par  des 
portions  colorées  en  rose  et  se  présentant  sous  forme  de  bandes 
régulièrement  allongées  ou  d'autres  fois  sous  forme  de  cercles 
réguliers.  A  côté  de  ces  bandes,  on  trouve  des  espaces  foncés, 
irréguliers,  d'un  gris  noirâtre,  qu'où  peut  soupçonner  être  d'an- 
ciens lacs  sanguine. 

Enfin  nous  trouvons  d'autres  portions  beaucoup  plus  claires,  au 
milieu  desquelles  on  aperçoit,  même  avec  un  faible  grossissement, 
des  éléments  assez  volumineui,  les  uns  colorés,  les  autres  n'ayant 
pas  pris  la  matière  colorante. 

Dans  ces  mêmes  espaces  clairs,  on  aperçoit  des  amas  fortement 
réfriDgêQts  formés  par  des  sortes  de  cristaux  arrondis,  qui  sont 
probablement  des  amas  de  graisse. 

(I)  Cette  BclËroee  des  fragmealB  de  pincent»  reetég  adhérents  a  élÉ  coaa- 
tatëe  par  d'autrea  obsen'itteiin  (Chaput.  I>eiix  i^as  da  rétontiou  placentaire, 
Bvlletini  de  la  Société  anatomiqike  de  Pari»,  IS90,  p,  i). 


r 


HARTMANN   ET  TOUPET 


287 


Si  nous  examinons  maintenant  des  coupes  en  allant  de  la 
partie  libre  à  la  portion  adhérente,  nous  remarquons  q«ia  cette 
partie  libre  n'est  pas  limitée  par  un  bord  régulier.  Ce  bord  est 
déchiqueté.  On  y  trouve  beaucoup  d'éléments  embryonnaires  et 
d'autres  éléments  plus  volumineux  se  colorant  fortement  par  le 


FiG.  1.  —  Placenta  Bcléreux  (d'après  ua  dessin  du  professeur  Cornil). 


carmin.  A  ce  niveau  on  voit  des  vaisseaux  à  parois  peu  épaisses 
et  on  trouve  de  vastes  cavités  en  forme  de  lacs  sanguins,  cavités 
•occupées  par  des  caillots  de  formation  récente. 
<    Si  Ton  se  rapproche  de  la  portion  adhérente,  ce  sont  les  bandes 
colorées  en  rose  qui  dominent,  puis,  au  fur  et  à  mesure  que 
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l'on  s'approche  des  parties  profondes,  od  retrouve  des  parties 
presr^ue  opaques,  grisâtres,  traversées  simplement  par  de  pelitea 
baniles  rosées. 

A  un  plus  fort  grossissement,  nous  voyons  que  les  portions 
colorées  en  rose  sont  formées  par  des  éléments  allongés,  possé- 
dant un  noyau  facilement  colorable.  Ces  éléments  sont  disposés 
parallèlement  dans  des  coupes  longitudinales.  Là  où  les  coupes 
sont  perpendiculaires  à  leur  axe,  on  trouve  une  sorte  de  système 
concentrique  de  laraeiles  qui  fout  penser  qu'il  ne  s'agit  d'autre 
chose  que  d'anciens  vaisseaux  ohlitérés.  D'ailieurs,  sur  quelques- 
uns,  on  trouve  encore  !a  lumière  vasculaire. 

Autour  de  ces  vaisseaux  les  enveloppant  par/ois,  complètement 
séparés  d'eus  d'autres  fois  par  une  zone  de  tissu  conjonctif  hyalin, 
on  aperçoit  des  portions  grisâtres,  formées  par  une  sorte  de  réti- 
cuium  granuleux  dans  les  mailles  duquel  on  trouve  des  granula- 
tions grisâtres,  brunâtres,  provenant  probablement  de  globules 
rouges  désintégrés.  Ce  qui  permet  surtout  de  l'affirmer,  c'est 
qu'à  côté  on  rencontre  des  espaces  analogues  renfermant  des 
globules  rouges,  encore  très  reconnaissables. 

Les  parties  claires  dont  nous  avons  parlé  se  voient  surtout  vers 
)a  portion  libre  et  sont  formées  par  des  fibrilles  conjonctives  dis- 
posées en  réseau  et  entre  lesquelles  on  trouve  des  cellules  multi- 
nuciéaires,  volumineuses,  rappelant  assez  bien  les  cellules 
déciduales.  On  rencontre  de  véritables  amas  de  ces  cellules, 
mais  nulle  part  elles  ne  sont  régulièrement  rangées  autour  des 
vaisseaux. 

Enfin,  au  bord  de  la  portion  libre,  il  y  a  des  parties  qui  sont 
complètement  embryonnaires  comme  s'il  y  avait  eu  à  ce  niveau 
un  processus  indammatoire. 

Déclduome  bénin.  —  Dans  quelques  cas,  le  fragment  du 
placenta  resté  adhérent  végète,  donnant  naissance  à  une 
variété  de  polype  intra-utérin,  d'apparence  fibrineuse,  répon- 
dant certainement,  comme  le  fait  remarquer  M.  Lejars  (1),  à 
bon  nombre  dei  cas  décrits  sans  examen  Iiistologique  sous 
la   dénomination   mauvuiae   de   folype   fil  rineux.   Le    plus 

(1)   Le,iati3,   Foljpes  et  favx  polyioi      Zeçoiu  de  chirurgie,  Paria,  189F, 
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souvent  petites,  constituées  par  de  petites  masses  saillantes 
dans  la  cavité  utérine,  ces  végétations  du  placenta  peuvent 
quelquefois  descendre  jusqu'à  l'oriSce  interne  du  col,  rare- 
ment à  son  orifice  externe,  tout  à  fait  exceptionnellement 
jusque  dans  le  vagin  {!)■  A  ce  titre,  nous  croyons  intéres- 
sant de  relater  l'observation  suivante  : 

Obs.  II.  —  Wciduo.ne  bénin.  —  M.  B...,  lingère,  entre  lo 
25  octobre  1893  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  do  notre  maître, 
le  professeur  Terrier.  Cette  femme,  qui  a  toujours  joui  d'iido 
bonne  sauté,  à  part  une  fièvre  typhoïde  à  20  ans,  a  été  réglée  h, 
l'âge  de  15  ans.  Les  règles  vinrent  un  peu  irri^gulièrement  avec 
de  la  tendauce  à  retarder,  accompagnées  de  coliques  jusqu'à  sou 
mariage,  à  26  ans.  Depuis  cette  époque  elles  out  été  plus  régu- 
lières. Le  7  avril  WJ2.  elle  a  fait  uoe  fausse  couche  de  ciuq  mois; 
un  an  après,  le  17  avril  1893,  deuxième  fausse  couche  de  trois 
mois  et  demi.  Peu  de  temps  après  cette  dernière,  elle  eut  des 
pertes  hlauchcs,  épaisses,  verdâtres,  tachant  le  linge  et  accom- 
pagnées de  douleurs  pendant  la  miction. 

Au  commencement  do  juillet,  elle  fut  prise  de  pertes  rouges  à 
peu  près  continues  et  augmentant  d'une  manière  notable  à  l'époque 
des  règles.  Vers  le  milieu  du  mois  d'août, elle  eut  une  perte  brusque 
très  abondante,  dans  laquelle  on  aurait  trouvé  un  fœtus.  Elle  prit 
le  lit  au  moment  de  cette  perte.  En  ùa  septembre,  lorsqu'ello 
commença  à  se  lever,  elle  eut  une  deuxième  porto  dans  laquelle 
on  aurait  trouvé  un  délivre.  Depuis  cette  époque,  elle  perd  d'une 
manière  continue,  abondamment,  et  entre  à  l'hôpital  dans  un  état 
d'anémie  profonde. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  la  mère  est 
morte  à  37  ans  d'une  affection  respiratoire  aiguè,  le  père  est 
vivant  et  bien  portant. 

Du  col  très  dilaté,  large  comme  une  pièce  de  fi  francs,  arrondi, 
en  Corme  d'anueau  élastique,  émerge  une  masse  arrondie,  sail- 
lante dans  le  vagin,  molle,  pulpeuse,  en  partie  sphacélée,  s'elTri- 
tant  et  se  déchirant  sous  la  pression  de  l'ongle. 

Le  27.  Nous  curcttons  cette  masse  après  avoir  détaché  d'un  coii|i 

(11  Ansa  Klassos,  CoMribution  à  l'étude  des  faux  poljpei  de  l'uttras. 
Annale»  de  gynccologir.,  l'aria,  1689,  t.  I,  p.  105  et  p.  IDl. 
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8a  plus  grande  partie.  Le  doigt  introduit  dans  l'utérus  coostate 
que  la  plus  grande  partie  de  la  face  interne  de  son  corps  est 
tapissée  p^ir  uoe  masse  inégale,  friable,  demi-molle,  que  la  curette 
gratte  et  détache  bien  qu'avec  quelque  peine.  Nous  ne  nous  arrê- 
tons que  lorsque  toute  la.  fane  interne  de  l'utérus  nous  semble 
lisse  et  régulière,  lorsque  surtout  la  curette  donne  le  cri  utérin. 
Tamponnement  avec  un  cerf-volant  de  tampons  iodoformés. 

La  masse  principale  enlevée  a  le  volume  d'une  mandarine  ;  elle 
est  sphacélée  à  son  extrémité,  molle,  d'une  couleur  rouge  noir, 
ressemblant  à  une  sorte  d'épongé  infiltrée  de  sang  CEiillé  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  grisâtre,  friable,  d'apparence 
sarcomateuse  au  voisinage  de  son  implantation.. 

L'esamen  microscopique  a  porté   sur  la  portion  intermédiaire. 

Sur  des  coupes  faites  après  durcissement  dans  l'alcool,  on  voit 
que  lapins  grande  partie  de  lu  coupe  est  occupée  parunépanche- 
ment  sanguin;  et  au  milieu  do  caillots  on  voit  soit  des  tractusfibri- 
neux,  soit  des  bandes  conjonctives  en  forme  de  larges  villositéa. 

De  ces  villosités  les  unes  sont  coupées  suivant  leur  longueur, 
d'autres  perpendiculairement  à  leur  axe.  Ce  qu'elles  présentent 
de  remarquable,  c'est  qu'on  ne  voit  que  très  rarement  de  vaisseau 
central,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  trouve  au  milieu 
d'une  villosité  coupée  perpeiuiiculiiirement  à  son  axe  la.  lumière 
d'un  vaisseau  dont  la  paroi  d'ailleurs  est  nettement  accusée  et 
assez  épaisse.  Le  tissu  fondamental,  ainsi  qu'on  peut  le  constaler 
à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  est  constitué  par  des  Bbres-cel- 
lules  dont  les  noyaux  sont  dirigés  parallèlement,  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas.  Ces  noyauK  sont  assez  volumineux,  elliptiques 
mais  nullement  allongés,  comme  les  noyaux  des  fibres  lisses  ;  il 
s'agit  bien  de  fibres  conjonctives.  Ces  éléments  cellulaires  ne 
Bont  pas  estrêmement  abondants,  ils  ne  sont  pas  au  contact  les 
uns  des  autres  ;  il  y  a  enire  eux  une  substance  cellulaire  hyaline 
renfermant  à  peine  quelques  granulations  très  fines.  Lesvaisseaui, 
avons-nous  dit,  ne  sont  pas  nombreux  et  ils  ont  des  parois  assez 
épaisses. 

A  la  périphérie  des  villosités  on  aperçoit  une  couche  de  tissa 
conjonctif  fibrillaire  condensée  contenant  très  peu  de  noyaux  et 
formant  une  sorte  de  memliraue  limitanteftla  surface  de  laquelle 
on  ne  trouve  ni  épithélium  ni  grandes  cellules. 
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Noua  avons  dit  que  l'on  voyait  ces  villosités  baignant  pour 
ainsi  dire  au  milieu  de  caillots  sanguins  :  d'autres  fois,  elles  sont 
rapprochées  les  unes  des  autres,  arrivent  à  se  toucher.  Quand 
plusieurs  de  ces  villosités,  ayant  une  direction  parallèle,  sont 
coupées  perpendiculairement  à  leur  axe.  les  sections  arrondies 
laissent  entre  elles  des  espaces  trian^laires  qui  sont  remplis 


Fia,  2.  —  Décidaome  bêniii. 

par  de  grosses  cellules  muqueuses  à  prolongements  anastomosés, 
n'ayant  que  très  vaguement  l'aspect  des  grosses  cellules  déci- 
duales. 

Les  suites  de  l'intervention  ont  été  des  plus  simples,  l'apyrexie 
complète.  Les  pertes  ont  cessé  immédiatement  et  la  malade  a  pu 
quitter  l'hôpital  le  9  novembre,  son  état  général  s'étant  déjà  nota- 
blement amélioré. 

Le  24  février  1894,  nous  la  revoyons  ;  aucun  écoulement  san- 
guin n'a  reparu  depuis  L'opération  ;  les  règles  ne  sont  pas  encore 
revenues.  La  santé  générale  est  excellente.  En  avril  1895  la  malade 
est  toujours  en  bonne  santé. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  d'ua  simple  placenta  resté  adhérent; 
le  volume  même  de  la  tumeur  le  démontre.  L'examen  histo- 
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logique  donne  du  reste  des  résultats  très  différents  de  ceux 
de  l'élude  du  placenta  resté  adhérent  et  sclérosé  ijue  nous 
avons  donnée  plus  haut. 

Comme  dans  le  placenta  adhérent  et  resté  vivant,  las  villo- 
BÎtés  ont  conservé  leur  forme  régulière  et  présentent  à  leur 
surface  quelques  cellules  déciduales  ;  le  vaisseau  central  de 
la  villosité  a  bien  des  parois  épaisses  et  un  calibre  très  petit 
comparé  à  la  zone  de  tissu  conjonctif  qui  l'entoure,  mais 
nulle  part  le  vaisseau  n'est  oblitéré  ;  il  ne  s'agit  pas,  comme 
dans  le  placenta  adhérent,  d'un  tissu  en  voie  de  régression 
et  en  transformation  fibreuse.  C'est  un  tissu  en  voie  d'évo- 
lution, mais  en  voie  d'évolution  lente,  les  éléments  qui  le 
constituent  atteignant  leur  complet  développement;  c'est 
une  tumeur,  mais  c'est  une  tumeur  qui  est  développée  dans 
la  cavité  utérine  sans  infiltrer  sa  paroi.  C'est  une  tumeur 
qui  ne  récidive  pas  après  ablation.  (Notre  malade  est  en 
parfait  état  après  seize  mois  écoulés.)  C'est  une  tumeur  du 
placenta,  c'est  un  déciduome,  mfiis  c'est  un  déciduome 
bénin  (1),  dénomination  qui  résume  en  un  mot  tous  les 
caractères  cliniques  et  anatomiques  de  cette  variété  de 
tumeur. 

La  simple  dilatation  suivie  de  l'ablation  intra-utérine  du 
néopla-sme  permettra  de  guérir  la  malade.  L'hystôrectomie, 
laite  du  reste  avec  succès  par  M.  Lejars  dans  un  cas  de  cet 
ordre,  est  inutile. 

Dans  une  autre  catégorie  de  cas,  les  villosités  chorîales 
végètent  franchement;  elles  poussent  des  prolongements 
latéraux  recouverts  de  cellules  mal  segmentées,  pourvues 
de  nombreux  noyaux.  La  substance  intermédiaire  au  vais- 
seau central  et  au  revêtement  de  la  villosité,  diffère  suivant 
les  cas  ;  tantôt  c'est  un  tissu  muqueux  qui  devient  liquide  à 

(1)  Cette  dËnommatïoD  de  dècidKume  hénm  a.  Été  donnée  à  tortparM.Gojet 
à  deB  placentas  adhârenta  et  sclËroBËs,  n'évoluant  eu  rien  dans  le  Bena  dëo- 
plasique.  (GoHBT.  De  la  rètcittioit prg'.aagèe  de  V arrièTe-faix  après  l'avarte- 
tvwent;  déaidiioiiie  bénin.  Thèse  de  Parie,  !893-181l'l,  n"  475.) 
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la  deruière  phase  de  l'évolutioD,  tantôt  c'est  un  tissu  em-  ' 

bryonnaire  sarcomateux.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  * 

la  môle  hyd^liforme:  dans  le  deuxième,  on  se  trouve  en  ' 

pr(isence  de  cette  variété  de  tumeurs  récemment  étudiée  par 

les  gynécologîstes   allemands    sous  celui   de   déciduome 

m^lin,  de  sarcome  chorio-décidiial,  etc.  . 

Dana  cette  dernière  variété,  le  tissu  embryonnaire  de  la.  ] 

villosité  envahit  le  vaisseau  central,  infiltre  le  muscle  utérin  ' 

et  se  généralise  aux  autres  organes  si  la  mort  n'est  pas  sur- 
venue du  fait  des  liémorrhagies  avant  ce  stade  de  générali- 
sation. Malgré  la  bénignité  habituelle  de  l'une  de  ces 
tumeurs  et  la  milignitô  de  l'autre,  il  y  a  ftitre  elles  les  plus 
grandes  analogies  au  point  de  vue  anatomo-patliologique. 
Ces  rapports  se  retrouvent  en  clinique,  car  nons  voyons  du 
reste  Nové-Josserand  et  Lacroix  relever  sur  9  cas  de  déci- 
duome malin,  3  cas  de  môle  h3'datiforme  antérieure. 

Môle  hydatiforme.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à 
décrire  l'évolution  et  l'anatoraie  macroscopique  de  la  môle 
hydatiforms.  Ce  sont  choses  aujourd'hui  bien  connues  (I). 
Sa  structure  intime  ayant  fait  l'objet  de  moins  do  travaux, 
nous  donnerons  en  détail  l'étude  histologique  d'une  pièce  ■ 

de  môle  hydatiforme  que  noua  avons  eu  l'occasion  d'exa- 
miner.  ■ 

Ons.  m.  —  Môle  liydstiforme.  —  Dans  la  môJe  hydatiforme  on  . 

retrouve  comme  tissu  fondamental  la  villosité  placentaire  com-  I 

posée  d'un  vaisseau  central  entouré  d'éléments  conjonctifs  variés 

(l)  Nous  citerons,  parmi  Us  trftvaui  publiée  d^iua  cea  quïnae  dernières  | 

années  sur  la  mBle  hydatiforme  :  Duohaup.  Dfj  a/tèratîi'iu  des  Tillmitét 
ehoriales,  tlièse  d'ugrégation,  Paria,  1880.  —  MigliaressI.  Contribatiim  à 
VétudK  de  la  dijinéi^ioentB  hyttiquc  dei  rUlotité»  chiriaUi,  thèse  de  Paris, 
1893-1894,  n°a37.  —  KBHBBE.UeberTraubenmolen.  J/rAie/firOjna'ftoïiisfe, 
Berlin,  1894,  t  XLV,  p.  478.  Co  dernier  auteur  rejette  la  théorie  du  myiome  I 

des  viJJositéa  cJioriales  Émiae  par  Virchow.  Suivant  lui,  il  s'agit  do  végéta- 
tions du  tlasu  oonjonctil  et  de  l'épithélium  des  villoaitéi  avec  conwrvation 
de  la  forme  embryonnaire  primitive,  et  non  d'un  néoplasme  myïomatei: 
secondaire. 
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avec  uue  substance  intorcellulaire  plus  ou  moins  aboodanLe,  le 
■tout  étant  enveloppé  par  une  couche  protoplasmique  dans  laquelle 
on  distingue  des  quantités  de  noyaux  saus  qu'il  soit  facile  d'éta- 
blir de  séparation  nette  ent  e  les    ellules 

On  peut  distinguer  trois  t^pes  p  ne  paux  de  v  llosités  dans  la 
môle  hydatiforme. 

Dans  une  première  var  été  la  Usé  st  fil  forme  à  l'œil 
nu,  le  a  seau  ent  al  a  une  paroi  nette,  il 
Dontie  td  1  bules  oug  n  assez  grande 
quant  t  na  ce  qu  la  a  a  tértse  surtout 
c'est  1  and  n  n  b  e  de  cellules  muqueu- 
ses interposées  entie  le  i  aisseau  central  et 
la  couche  protoplasmique  enveloppante; 
les  noyaux  de  ces  cellules  sont  rapprochés 
les  uns  des  autres,  les  prolongements  proto- 
plasmiques  s'anastomosent  très  nettement 
et  ia  substance  intercellulaire,  contenant  é. 
peine  quelques  graaulatioos,  est  peu  abon- 
dante. 

La  seconde  variété  de  villosités  est  carac- 
térisée par  l'élargissement  considérable  du 
vaisseau  central  dont  les  parois  sont  main- 
tenant moins  nettement  limitées,  les  globu- 
les rouges  ont  à  peu  près  disparu,  le  vais- 
seau renferme  des  globules  blancs  en  assez 
grand  nombre,  mais  il  est  surtout  rempli 
par  une  matière  granuleuse  coagulée  par 
les  réactifs  durcissants. 

Les  éléments  muqueus  se  font  plus  rares 
à  la  périphérie  du  vaisseau,  les  prolongements  anastomotiques 
qui  réunissent  les  cellules  voisines  forment  un  réseau  à  mailles 
très  larges,  et  l'on  trouve  comme  substance  interposée  la  même 
matière  amorphe  granuleuse  qui  remplit  en  partie  la  cavité  du 
vaisseau. 

La  troisième  variété  comprend  les  villosités  dans  lesquelles  la 
dilatation  vascuiaire  est*  poussée  à  l'extrême;  ici  il  n'y  a  plus 
guère  de  nettement  distinct  que  la  couche  protoplasmique  enve- 
loppante, qui  repose  sur  une  mince  lame  conjonctive.  Tout  l'inté- 
rieur de  la  villosité  est  rempli  d'une  matière  amorphe  granuleuse 


FiG.  3.  —  VilloBité 
filiforme  de  la  môle 
hyiiatifortiie. 


HARTMANN   ET  TOUPET 


295 


au  milieu    de  laquelle    on  aperçoit  çà  et  là  quelques  cellules 
embryonuaires  ou  muqueuses. 

Ces  trois  variétés  ne  sont  en  somme  que  les  diverses  étapes 
par  lesquelles  passe  chaque  villosîté  en  prenant  cet  aspect  kystique 
tout  [iarticulier  qui  la  fait  ressembler  k  un  véritable  grain  de  raisin. 

Nous  avons  Jusqu'ici  laissé  de  côté  la  couche  protoplasmi que 
enveloppante.  La  pièce,  que  nous  avons 
examinée,  n'avait  malheureusement  pas  élé 
suffisamment  bien  fixée  pour  qu'on  pût  en 
étudier  tous  les  détails.  Elle  offre  d'ailleurs 
à  peu  près  les  mêmes  caractères  sur  tou- 
tes les  villosités;  c'est  la  même  couche  pro- 
toplasmique  plus  épaisse  pourtant  dans  les 
villosités  filiformes.  Çà  et  là  on  voit  se  déta- 
cher d'énormes  éléments  arrondis  avec  deux 
ou  trois  noyaux,  éléments  qui  sont  retenus 
à  la  couche  principale  par  une  portion  de 
protoplasma  rétrécie,  une  sorte  de  pédicule. 

D'autres  fois  ce  sont  des  prolongements  plus  yiq  i  —  Po  nte  d  ao- 
importants  qui  partent  de  la  couche  enve-  cro  Mcment  li  uoe 
loppante,  de  véritables  villosités  filles,  dans  viltos  té  mjxoma 
lesquelles  pourtant  on  ne  voit  pas  encore  teuae 
apparaître  de  vaisseaux.  Ces  sortes  d'ex- 
croissances secondaires  se  perçoivent  au  niveau  de  toutes  les 
villosités. 

En  résumé,  la  môle  hydatiforme  nous  semble  corres- 
pondre à  une  dégénérescence  myxomateuse  des  villosités 
choriales. 

Ordinairement  limitée  à  la  formation  de  tumeurs  vésicu- 
laires  saillantes  dans  la  cavité  utérine,  la  môle  hydatiforme 
peut  exceptionnellement  s'étendre  en  profondeur  et  s'infiltrer 
dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin,  le  détruisant  et  se  substi- 
tuant à  lui.  C'est  la  môle  perforante,  dont  Volkmann  (1), 
Waldeyer  (2)  et  Krieger  (3)  ont  publié  des  exemples. 

,  (1)   YoLKMAHS.   Interstitiell   deEtroirtode  Molenbildung.   Areh.  /.  patk 
~  Altat.,  ISW,  t.  ÏLI,  p.  528. 
(2)  Jabotzky  u.  Waldbtib.  Ihidem,  t,  XLIV,  p.  B8. 
8)  Khieoeb.  Berlin.  Beitr.  z.  6eb.  «.  Qj/n-,  t.  I,  p.  10. 
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Tandis  que  l'ablation  des  végétations  kystiques,  saillantes 
dans  la  cavité  utérine,  suffit  pour  guérir  la  môle  vulgaire,  le 
curettage  est,  dans  la  môle  hydatiforme  perforante,  suivi  de 
la  reproduction  des  hémorrhagies  et  la  malade  meurt,  soit 
d'hémorrhagies,  soit  de  péritonite.  Aussi,  en  pareil  cas,  est- 
on  autorisé  à  recourir  à  l'hystérectomie  vaginale,  la  seule 
opération  qui  permette  de  guérir  la  malade. 

SEircome  chorio<oellulaire.  —  Variété  rare  et  tout  à  fait 
spéciale  dans  son  évolution,  le  sarcome  chorio-cellulaire  a 
été  principalement  étudié  en  Allemagne  sous  le  nom  de  déci- 
duome  malin.  En  France,  le  travail  le  plus  important  est 
celui  publié  par  Nové-Josserand  et  Lacroix  dans  ce  même 
journal  (1).  Notre  observation  personnelle,  dont  la  pièce  a 
été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  plus  d'un  an, 
constitue  le  premier  cas  publié  à  Paris. 

Comme  dans  la  môle  hydatiforme,  la  villosité  du  sarcome 
chorio-cellulaire  pousse  des  prolongements,  des  aortes  de 
pointes  d'accroissement  qui  déforment  lavillosité,  mais  son 
tissu  interstitiel  est  très  différent.  Au  lieu  d'être,  comme 
dans  la  môle  hydatiforme,  un  tissu  muqueux  évoluant  lente- 
ment, ne  s'infillrant  qu'exceptionnellement  dans  l'épaisseur 
du  muscle  utérin,  c'est  un  tissu  jeune,  embryonnaire,  qni  ne 
tarde  pas  à  s'infiltrer  dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin  et 
même  dans  les  vaisseaux,  se  généralisant  à  lui.  Aussi 
comprend-on  facilement  que  l'hystérectomie  vaginale  précoce 
soit  la  seule  ressource  de  traitement.  Elle  a  donné  eu  France 
deux  succès  entre  les  mains  du  professeur  Fochier  de  Lyon, 
puis  entre  celles  du  professeur  Jeannel  de  Toulouse,  Une 
malade,  opérée  par  Gottschalk,  est  morte,  sept  mois  après 
l'hystérectomie  vaginale,  de  métastases  multiples. 

(1)  Hovi-JosSEfiiMD  et  Lacroix.  Sur  le  dÉeiiiuome  malin.  Annaies  de 
gynécologie,  Parie,  1891,  t.  I,  p.  100,  216  et  317,  —  Ce  travail  contient  la  men- 
tion du  pluB  grand  nombre  des  obsecvations  publiées,  on  peut  y  ajouter  ; 
GoTTSCHAi.K..^roA./.Oyn.| Berlin,  189*,  t. XLVI,Heft.  I,p.l.  — Koettnitz. 
BeiiUch.meâ.  FFoe^.,  1893,  p.  497.  —  Klkin.  Arek.  f.  SyTi.,  189*.  t.  XLVII,- 
p.  248.  —  MBHsœ.  Zeittehr.  f.  Gel.  «.  Gyn.  Stuttgftrd,  189*,  t.  XXX,  p.  333. 
—  SCHADTA.  Ceiitralblatt  f.  Gyn.,  1895.  p.  248. 
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La  rareté  des  observations  publiées  nous  engage  à  repro- 
duire ici  l'observation  de  la  maladd,  que  nous  avons  suivie 
jusqu'à  sa  mort,  déterminée  par  des  hëmorrhagies  incoer- 
cibles. 

Obs.  V  (rédigée  pour lapartie  clinique,  d'après  losnotea  recueil- 
lies par  M.  Bbach.  externe  du  service).  —  M.  V...,  25  ans,  journa- 
lière, entre  le  "23  mars  1893  dans  le  service  du  professeur  Terrier, 
à  l'iiôpitai  Bicbat,  salle  Chassaignac,  a*  1. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  et  sans  douleurs.  Les 
règles,  peu  abondantes,  durent  de  cinq  à  sept  jours.  Mariée  à 
23  ans,  elle  accoucha,  il  y  a  dix-huit  mois,  d'un  enfant  &  terme. 
Rien  è,  signaler  dans  la  grossesse,  ni  dans  les  suites  de  couches.  J 

Bien  qu'elle  eût  nourri  son  enfant  jusqu'en  septembre  dernier,  I 

elie  fut  réglée  d'une  manière  régulière  pendant  les  six  derniers 
mois  de  cet  allaitement.  Les  règles  ont  manqué  pendant  les  mois  I 

de  septembre,  octobre  et  novembre.  | 

Le  15  septembre,  elle  fut  prise  d'une  métrorrhagie  très  abon-  • 

dante  qni  dura  huit  jours  puis  diminua  peu  à  peu,  sans  cependant 
avoir  jamais  cessé  complètement.  Aucune  douleur.  La  malade  n'a  | 

gardé  le  lit  que  pendant  les  premiers  jours  do  sa  métrorrhagie,  et  '-" 

à  cause  de  l'abondance  de  l'hémorrhagie.  1 

Jusqu'aux  premiers  jours  do  mars,  la  malade  conserva  simple-  ' 

ment    un    petit   suintement    sanguin,  mais,  à  ce  moment,  les  , 

métrorrhagies      reparurent,     abondantes  et   accompagnées    do  * 

frissons.  Elle  se  présenta  alors  à  la  consultation  de  l'hûpital,  oi'i 
on  lui  conseilla  de  garder  le  lit. 

Après  quinze  jours  d'alitement,  les  pertes  continuant  toujours 
abondantes,  elle  demanda  à  entrer  dans  le  service. 

A  ce  moment,  elle  ne  perd  que  très  peu,  mais  le  deuxième  soii* 
qui  suit  son  arrivée  elle  est  reprise  de  métrorrhagie.  Pensant  à 
une  cndométrito  hémorrhagique,  suite  d 'avorte  m  eut,  l'interne 
commence  la  dilatation  utérine  le  26  mars.  Il  la  continue  le  27  et 
le  28.  Le  soir  du  28  la  malade  a  ♦()»,  3.  L'interne  enlève  le  tampon- 
nement et  retire  des  débris  placentaires. 

Le  matin  du  29,  la  malade  ayant  encore  40',  1  il  fait  un  curet- 
tage,  à  la  suite  duquel  la  température  tombe  à  37". 

Les  débris  placentaires  enlevés  auraient  été  assez  volumineux  ; 
ils  n'ont  malheureusement  pas  été  gardés,  et  nous  ue  pouvons 
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confirmer  par  l'examen  histologîque  l'idée  que  noua  avons  qu'il 
s'agit  d'un  déciduome. 

Le  7  avril,  les  métrorrha^ies  recommencent, d'abord  peu  abon- 
dantes, puis  augmentant  peu  à  peu. 

Le  IS,  les  pertes  continuant,  on  recommence  la  dilatation  avec 
des  laminaires. 

L'écoulement  sanguin  continue  malgré  les  laminaires,  et  le  21  il 
nécessite  même  un  tamponnement  iodoformé  du  vagin. 

Le  23.1e  tamponnement  est  percé  et  renouvelé. 

Le  2i,  nous  constatons  que  le  corps  de  l'utérus  augmenté  de 
volume  se  perçoit  au-dessus  du  pubis,  et  qu'à  gauche  de  lui  on 
trouve,  allant  de  la  partie  interne  de  lu  fosse  iliaque  jusque  dans 
l'excavation,  une  tumeur  arrondie,  dure,  un  peu  plus  sensible  àla 
pression  que  lo  corps  même  de  l'utérua,  indolent.  En  présence 
des  pertes  répétées,  de  l'inefficacité  du  tamponnement,  de  la 
dilatation  et  do  l'anémie  citrêmo  de  la  malade,  nous  proposons  à 
notre  maître  le  professeur  Terrier  de  faire  une  hystérectomie 
vaginale,  et  d'enlever  en  même  temps  l'utérua,  très  probablement 
siège  d'un  déciduome  malin,  et  la  tumeur  juxtaposée  à  gauche. 
Cette  idée  éiant  acceptée,  la  malade  doit  être  purgée  le  lende- 
main et  opérée  te  surlendemain. 

Mais,  dans  {ajournée  du  26,  elle  est  prise  de  nausées,  de  vomis- 
sements et  d'une  perte  très  abondante.  Le  sang  traverse  le 
tamponnement  et  les  drapa  du  lit.  M.  Beach,  élève  du  service, 
retire  le  tamponnement,  enlève  du  vagin  de  gros  caillots  sanguins 
et  une  masse  plus  ferme,  brunâtre,  qui  ressemble  à  du  placenta. 
Fendant  qu'il  refait  un  nouveau  tamponnement,  la  malade  a  une 
syncope.  Piqûre  d'éther. 

D'autres  vomissements  reviennent  dans  la  soirée  ;  la  malade  a 
des  sueurs  abondantes.  Le  tamponnement  est  de  nouveau  tra- 
versé. Piqûre  d'ergotino.  L'hémorrhagie  continue.  Le  pouls  devient 
filiforme  ;  la  malade  a  des  sueurs,  des  tintements  etdessilHemeQts 
d'oreilles. 

A  minuit  et  demi,  le  pouls  est  h  peine  perceptible.  On  fait  doux 
piqûres  d'ergotino  et  une  transfusion  de  1,800  grammes  de  sérutn 
dans  la  saphènc  interne  droite.  Le  pouls  devient  immédiatement 
meilleur,  mais  le  saignement  continue  malgré  de  nouvelles 
piqûres  d'ergotine,  et  la  malade  meurt  le  2g,  à  5  heures  du 
matin. 


I   _ 
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Autopsie.  —  Nous  nu  pouvons  malheureuse  ment  faire  une 
autopsie  complète,  et  nous  sommes  obHgiî  de  nous  borner  à 
l'ablation  de  l'utérus  et  des  annexes.  Adroite,  il  existe  des  lésions 
inflammatoires  légères  de  la  trompe  et  de  l'ovaire;  à  gauche,  la 
trompe,  distendue  par  une  collection  purulcate,  adhère  à  la  paroi 


Fio.  5.  —  Sur  cette  figure,  on  voit,  partant  du  débris  intra-utôrin,  simulant  un 
■débrÎB  placentMre,  une  traînée  néoplusique  qui  aboutit  à  la  formation  d'un 
nodule  saillant  Bur  la  fsoe  externe, 

de  l'excavation  et  &  l'anse  oméga.  L'utérus  est  augmenté  de 
volume. 

Vu  par  sa  face  externe,  on  constate  à  sa  surface  deux  bosselu- 
res arrondies,  du  voluiniî  d'une  petite  noisette.  L'une  de  ces  bos- 
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selurcs  fait  saillie  sur  le  fond  même  de  l'utérus,  près  de  la  corne 
gauche  ;  la  deuxième  est  un  peu  plus  i  gauche,  sur  la  face  posté- 
rieure. Ces  deux  bosselures  sont  régulièrement  hémisphériques. 
Leur  surface  est  lisse,  leur  couleur  un  peu  plus  blanche  que  celle 
du  tissu  utérin,  A  leur  périphérie  on  voit  une  couronne  de  fines 
arborisations,  rappelant  celles  que  l'on  voit  à  la  périphérie  de 
certaines  bosselures  cancéreuses  envahissant  la  peau. 

L'utérus  ouvert,  on  voit,  appendue  sur  sa  paroi  postérieure, 
près  de  son  fond  et  de  la  corne  gauche,  une  massa  rouge,  noirâtre, 
ressemblant  à  un  débris  de  placenta. 

Lorsqu'on  fait  une  coupe  de  la  paroi  utérine,  on  voit  que  les 
bosselures  extérieures  sont  formées  par  un  tissu  gris  blanchâtre, 
assez  uniforme,  pulpeux,  plus  mou  que  le  tissu  utérin,  s'enlevant 
par  petits  fragments  avec  l'ongle.  Ce  tissu  se  continue  à  travers 
le  muscle  utérin  jusqu'à  l'insertion  du  débris,  d'apparence  pla- 
centaire, duquel  partent,  par  conséquent,  deux  cylindres  néoplasi- 
ques  affectant  une  disposition  en  Y,  pour  rejoindre  les  bosselures 
externes  qu'elles  constituent. 

Examen  histologique,  —  Nous  avons  examiné  des  coupes  pro- 
venant des  gros  nodules  infiltrés  dans  l'épaisseur  même  de  la 
paroi  utérine,  et  faisant  nettement  saillie  au  niveau  de  la  paroi 
externe  sans  cependant  que  cette  paroi  ail  été  rompue.  Noua 
avons  étudié  ensuite  les  saillies  que  l'on  trouvait  dans  l'intérieur 
de  la  cavité,  etles  modiflcations  que  la  muqueuse  avait  subies  au 
niveau  et  aux  environs  des  végétations. 

Lea  nodules  infiltrant  la  paroi  utérine  sont  pour  la  plupart 
arrondis,  ils  semblent  nettement  développés  dans  les  sinus 
utérins,  et  là  où  ils  sont  encore  petits  on  voit  nettement  la  paroi 
veineuse  élargie,  distendue,  qui  les  limite. 

Le  noyau  néoplasique  semble  formé  par  l'adjonction  de  végéta- 
tions arborescentes,  à  pédicule  mince  s'élargissant  ensuite, 
s'allongeant  et  se  contournant  plus  ou  moins,  et  se  terminant  par 
des  expansions  arrondies  contiguf's  les  unes  aux  autres. 

Si  l'on  examine  une  de  ce  végétât  ns  on  voit  qu'elle  est  cons- 
tituée par  un  vaisseau  cei  t  al  ju  lu  sert  pour  ainsi  dire  dé 
charpente  ;  la  portion  cont  ue  au  a  sodi  est  formée  par  des 
élémejits  conjonctifs  assez  olnuneux  possédant  un  ou  deux 
noyaux  se  colorant  fortement  pa  la  saf  aninc  ;  dans  quelques 
'éléments,  lea  noyaux  se  colorent  en  bloc     formant  une  petite 
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masse  fortement  réfringente,  comme  dans  les  cellules  mortiSéea. 
On  ue  voit  pas  de  fibrilles  conjonctives  entre  ces  éléments 
ombryonnaireB  :  la  substance  qui  les  sépare  est  une  matière 
amorphe  granuleuse. 

A  la  périphérie  des  végétations,  on  observe  des  éléments  spé- 
ciaux exircmoment  volumineux,  leur  formant  une  sorte  de  revê- 
tement et  se  présentant  sous  différents  aspects.  Tantôt  ou  trouve 
une  sorte  de  membrane  continue  ayant  une  épaisseur  régulière. 


Fia.  6.  —  Sarcoine  chorio-celtulaire. 
(D'après  un  desBin  du  professeur  Cobkil.) 


et  renfermant  souvent  un  nombre  considérable  de  noyaux  :  vingt 
et  ving-cinq,  sans  qu'il  y  ait  de  délimitation  de  cellules  ;  cet 
aspect  est  celui  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment  sur  les 
végétations  arrivées  à  leur  période  de  développement  complet. 
Emanant  de  cette  membrane  de  revêtement,  on  voit  partir  des 
végétations  secondaires  qui  apparaissent  d'abord  sous  forme  de 
masses  protoplasmiques  arrondies,  en  massue  quand  elles  ont  un 
espace  libre  devant  elles,  allongées  ou  effilées  quand  elles  pénè- 
trent dans  un  tissu  plus  deuse. -Ces  expansions  protoplasmiques 
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contiennent  un  nombre  considérable  de  noyaux  :  quand  on  les 
examine  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  on  voit  à  leur  périphérie 
des  prolongements  amorphes  granuleux  en  forme  d'épines  :  ee 


Fie.  7.  —  Pointea  d'accroisBement  du 
sarcome  chorio- cellulaire  (d'après  un 
desam  du  piofesseur  Cobijil). 


sont  de  véritables  pointes  d'accroissement.  Quiind  ces  eipansiona. 
ont  acquis  un  certain  volume,  on  les  voit  se  creuser  d'une^cavité 
vasculaire,  puis  lamembrane périphérique  se  condense,  s'aplatit^ 
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et  les  éléments  embrjoimalres  s'interposent  entre  elle  et  le  vais- 
seau dontla  paroi  est  toujours  très  mioce.  Les  végétations  peu- 
vent parfois  acquérir  un  grand  développement,  sans  qu'il  y  ait  île 
tissu  embryonnaire  entre  le  vaisseau  et  la  paroi  de  revêtement; 
dans  certaines  portions  du  néoplasme,  cette  variété  domine,  les 
végétations  s'unissent  et  forment  une  sorte  de  réticuluni  dont  les 
mailles  sont  limitées  par  ces  bandes  de  protoplasma  parsemées 
de  nombreux  noyaux  qui  constituent  le  revêtement  des  grosses 
végétations. 

Quand  la  section  passe  par  l'extrémité  d'une  des  expansions 
protoplasmiques  en  forme  de  massue,  on  comprend  facilement 
comment  il  se  fait  qu'on  trouve  une  immense  cellule  géante  à 
forme  arrondie,  contenant  40  ou  50  noyaux  ;  d'autres  fois  on  a 
nne  figure  analogue,  mais  avec  une  cavité  centrale.  Ces  différents 
aspects  s'expliquent  aisément. 

Les  végétations  qui  se  sont  développées  du  côté  de  la  cavité 
utérine  offrent  la  même  structure  que  celles  que  nous  venons  de 
décrire.  Les  expansions  terminales  sont  simplement  plus  largos, 
la  paroi  de  revêtement  manque  parfois,  et  la  surface  est  formée 
par  du  tissu  embryonnaire.  Dans  certaines  végétations  il  s'est 
formé  des  liéraorrhagieB  interstitielles  ;  de  même  aussi  dans  cer- 
tains noyaux  iutrapariétaux.  Nulle  part  à  la  surface  de  ces  villo- 
sités  on  ne  retrouve  l'épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  de 
la  muqueuse  utérine  normale. 

Si  l'on  eiamine  au  contraire  la  muqueuse,  dans  la  portion  cor- 
respondante à  un  noyau  néoplasique  sous-muqueux,  on  voit  que 
cette  membrane  est  considérablement  épaissie,  et  de  plus  qu'elle 
présente  des  prolongements  villeux  souvent  très  longs.  L'épithé- 
lium se  retrouve  ici  par  endroits  le  long  de  ces  prolongements,  il 
est  formé  d'une  coucbe  unique  de  cellules  ayant  leurs  oaractèrea 
normaux.  Les  modiflcations  de  la  muqueuse  siègent  donc  surtout 
dans  la  couche  sous-épilhélîale  qui  présente  une  épaisseur  consi- 
dérable et  se  trouve  formée  d'éléments  embryonnaires.  Les 
noyaux  néoplasiques  en  certains  endroits  arrivent  très  près  de 
la  surface  utérine  de  la  cavité,  et  nous  croirions  volontiers  que 
les  masses  saillantes  dans  la  cavité  utérine  se  sont  développées 
primitivement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  ont  plus  tard  fait 
irruption  au  travers  de  la  muqueuse. 

L'envahissement  semble  se  faire  par  les  vaisseaux  ;  on  voit,  en 
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~eff  t  ta'  p      loDgiludinales  du  tissu  utérin,  des  villo- 

s  té       11  ngé      q  peut  la  lumière  du  vaisseau  ;  sur  des 

c     p      p    p     d      1  on  voit  des  siaus  dilatés  renfermaat  une 

s  t  d  gui  g  leux,  avec  des  éléments  embryonnaires 
G  g      d     q       t  té  ;  puis  au  milieu  de  ce  coagulum,  une 

c  ii  1      et  f    m     t  de  dix  à  douze  noyaux;  cette  cellule 

semble  provenir  de  la  section  d'une  de  ces  saillies  protoplasmi- 
ques  renfermant  de  nombreux  noyaux,  comme  celles  que  nous 
avons  décrites  à  la  surbce  des  végétations  dans  les  gros  Doyaux. 

Dans  ce  cas,  la  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  douteuse;  il 
s'agit  d'un  néoplasme  d'origine  choriale;  la  disposition  da 
ti3su  en  villoaités  rappelant  la  disposition  générale  des  villo- 
sités  chorialea  le  prouve.  Si,  d'autre  part,  nous  remarquons 
combien  le  tisHU  néoplasique  a  de  vitalité,  combien  il  infiltre 
profondément  le  muscle  utérin,  nous  ne  pouvons  nous  empê- 
cher de  voir  là  les  caractères  d'une  tumeur  maligne. 

L'infiltration  embryonnaire  des  villosités  opposée  à  l'infil- 
tration de  celles-ci  par  du  tissu  muqueux  dans  la  môle 
Jiydatiforme,  fait  que  nous  pouvons  envisager  ces  deux 
tumeurs  l'une  comme  un  sarcome,  l'autre  comme  un  myxome 
des  villosités  choriales.  La  différence  dans  l'évolution  de  ce3 
deux  variétés  de  tumeurs,  envisagée  indépendamment  de 
leur  siège  et  d'u;ie  manière  générale,  nous  explique  parfai- 
tement les  diflférences  qui  existent  entre  le  pronostic  esseo- 
tiellement  bénin  de  l'une  et  la  malignité  de  l'autre.  La 
formation  successive  d'une  mule  hydatiforme  et  d'une  de  ces 
tumeurs  généralement  décrites  aujourd'hui  sous  le  nom  de 
déciduome  malin  n'a  d'autre  part  rien  qui  doive  nous  étonner, 
la  transformation  d'un  my.tome  en  un  myxosarcorae  étant 
parfaitement  compniLensible. 

Un  des  caractères  de  ces  sarcomes  chorio-celiulaires,  c'est 
iarapiditéaveclaquellelatumeur  repullule  après  le  curettage, 
présentant  toujours  des  caractères  qui,  à  l'œil  nu,  rappellent 
le  tissu  du  placenta,  mais  en  différant  considérablement 
lorsqu'on  recourt  A  l'examen  microscopique. 

Cette  dernière  variété  de  tumeurs  est  de  beaucoup  la  plus 
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grave  de  toutes  celles  qui  Daisaent  aux  dépens  du  placenta 

retenu. 

En  résumé,  nous  voyons  que  placenta  retenu  et  scléreux, 
déciiluome  bénin,  môle  hydatiforme  et  sarcome  chorio-cellu- 
laii'e  présentent  des  caractèreii  commuas  en  même  temps  que 
des  différences  anatomo-pathologiquea  importantes  qui  expli- 
quent les  différences  de  leur  évolution  et  de  leur  pronostic. 

Toujours  il  s'agit  de  malades  ayant  avorté  ou  accouché 
un  temps  plus  ou  moins  long  auparavant;  toujours  on 
retrouve,  à  l'examen  histologique,  des  villosités  choriales  qui 
indiquent  nettement  la  nature  de  la  lésion. 

Dana  le  placenta  resté  adhérent  et  vivant  et  dans  le  déci- 
duome  bénin,  la  villoBÎté  a  conservé  sa  forme  régulière  ;  elle 
est  simplement  plus  épaisse  etplus  dense  que  normalement; 
le  vaisseau,  qui  en  occupe  le  centre,  a  des  parois  épaisses  et 
un  calibre  très  petit,  lorsqu'on  le  compare  à  la  zone  de  tissu 
conjonctif  qui  l'entoure;  à  sa  périphérie  on  ne  trouve  pas 
une  couche  régulière  de  cellules,  mais  cependant  sur  les 
coupes,  lorsque  plusieurs  villosités  laissent  entre  elles  un 
espace  triangulaire  assez  large,  on  y  voit  de  grands  élé- 
ments ,  ayant  deux,  trois  et  même  quatre  noyaux.  Le  placenta 
resté  adhérent  se  caractérise  par  ce  fait  que  la  trame  de  la 
villosité  est  presque  uniquement  du  tissu  fibreux  contenant 
de  très  rares  noyaux,  et  par  cet  autre  que  des  vaisseaux  sont 
complètement  oblitérés,  tandis  que  dans  le  déciduome  bénin 
on  trouve  de  nombreuses  fibres-cellules  et  que  les  vaisseaux 
ne  sont  pas  aussi  atrophiés. 

Dans  la  môle  hydatiforme  et  dans  le  sarcome  chorio-cellu- 
laire,  les  villosités  sont  recouvertes  d'une  couche  protoplas- 
mique  mal  segmentée,  avec  de  nombreux  noyaux;  ces 
villùsités  présentent  par  endroits  des-  prolongements, 
constitués  par  une  sorte  de  saillie  de  cette  couche  envelop- 
pante dans  laquelle  pousse  ultérieurement  un  vaisseau.  Ces 
deux  tumeurs  diffèrent  par  la  nature  du  tissu  qui  sépare  le 
vaisseau  central  de  la  couche  enveloppante.  Muqueux,  puis 
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liquide  à  la  dernière  phase  de  son  évolution  dans  les  villo- 
aitéa  de  la  môle  hydatiforme,  il  est  embryonnaire  et  évolue 
comme  les  sarcomes  embryonnaires  les  plus  mabns  dans  le 
sarcome  chorio-cellulaire. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE   LA  SALPINGITE 

BLENNORRHAGIQUE 

Par  Emile  Rcjiaaad,  interne  des  hôpitaux. 

I.  —  Distribution  des  gonocoques  dans  les  tissus. 

Nos  examens  de  salpingites  bleonorrliagiques  ne  nous 
ont  jamais  permis  de  découvrir  de  gonocoques  ailleurs  que 
dans  le  pus  et  A  la  surface  de  la  muqueuse;  mais  comme 
certains  auteurs  pensent  en  avoir  vu  dans  les  couches  pro- 
fondes, nous  allons  étudier  successivement  dans  la  salpin- 
gite blennorrhagique  :  1°  le  pus,  2°  la  muqueuse,  3"  la  mus- 
culeuse,  4°  le  péritoine,  5°  le  tissu  ovarien. 

a)  Pus, 

Westermark  {!)  parait  avoir  le  premier  reconnu  de  fagon 
précise  la  présence  du  gonocoque  dans  le  pua  d'une  trompe. 
Orthmann  (3)  en  a  publié  une  observation  peu  de  temps 
après. 

Depuis  lors,  les  auteurs  allemands  ont  bien  souvent  cons- 
taté la  présence  du  gonocoque  dans  le  pus  des  trompes. 
Witte  (3)  le  trouve  7  fois  sur  39  cas  ;  Zweifel  (4),  8  fois  >ur 
34  cas  ;  Dôderlein,  8  fois  ;  Carsten  (5),  I  fois  sur  8  c  is  ; 
Scbmitt  (b),  et  Stermann,  une  fois  chacun;  Wertheim  (7), 

(1)  Westkbmabk.  Centr.  f.  Qyn.,  188C,  n"  10,  p.  157. 

(2)  Obtrma,nh.  BtTlin.  Uin.   Woch.,  1887,  p,  236, 

(3)  WiTTB.  a:ïUr.f.  Oyn.,  11  juin  1392. 

(4)  ZWEIPEL.  ArcK.f.  Gyn.,  1891,  t.  XXSIX,  p,  371. 

(6)  CARSTEfî.  Zeittehr.  f.  Geh.,  ISitO,  t.  XSI,  p.  214. 

(G)  SCttMlTT.  ArA/.  (fj/iu,  1889,  Bd.  XXXV,  Heft,  1,  p.  162. 

(7)  WESTaBiM.  Arch.  /.  û^n.,  1893,  t.  XLII,  p.  l.  Samnilii.Hg  lilin. 
Vorir,  189i,  n"  100. 
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33  fois  sur  1 16  cas  ;  3ch&uta  (1),  dans  sa  clinique,  33  fois  sur 
90  cas  ;  Menge  (i),  3  fois  sur  26  cas  ;  Reichel,  une  fois  ; 
Prochownick,  2  fois  sur  52  cas.  Hartmann  et  Morax  (3)  ont 
trouvé  13  fois  des  gonocoques  sur  33  salpingites  suppurées. 

Dans  le  pus  blennorrhagique  d'une  salpingite  encore 
récente,  les  leucocytes  qui  contiennent  les  groupes  de  gono- 
coques sont  augmentés  de  volume  :  les  cellules  épithéliales 
qui  en  p06s<^dent,  sont  aussi  plus  volumineuses.  De  rares 
gonocoques  se  trouvent  entre  les  cellules. 

Quant  au  pus  d'une  salpingite  récente,  qu'on  fait  sourdre 
en  pressant  sur  le  pavillon,  son  aspect  rassemble  à  s'y  mé- 
prendre k  celui  du  pis  blennorrhagique  uréthral. 

b)  Muquetise. 

Les  recherches  des  gonocoques  dans  les  coapes  sont  fort 
délicates,  étant  donnée  la  difficulté  avec  laquelle  ce  microbe 
garde  la  matière  colorante.  Uu  seul  procédé  nous  a  donné 
de  bons  résultats,  c'est  le  procédé  de  coloration  au  bleu  de 
méthylène  et  au  tannin  pur  de  M.  Nicolle  ;  Morax  avait 
déjà  souvent  employé  cette  méthode  en  1893  dans  le  labora- 
toire du  service  de  M.  le  professeur  Terrier  ;  c'est  sur  une  de 
ses  préparations  qu'a  été  copiée  la  figure  ci-jointe  (page  308j; 
elle  donne  une  idée  de  la  disposition  que  nous  avons  le  plus 
souvent  rencontrée. 

Le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  (m)  a  disparu  par 
places,  laissant  à  nu  le  tissu  conjonctif  ;  en  d'autres  points, 
cet  épithélium  est  remplacé  déjà  par  des  cellules  de  forme 
souvent  irréguliëre;  la  desquamation  épithéliale  ne  parait 
pas  se  faire  par  lambeaux,  mais  les  cellules  tombent  isolé- 
ment dans  la  lumière.  Des  leucocytes  remplissent  les  franges, 


(1)  SCHATJTA.  Arch-J.  6yn.,  1893,  Bd.  XLIV,  Hft.  3,  p.  B7i. 

(2)  Mbsob.   MeA,  Anaeig.   2»m   Qnttralbl. /Ur  d,  Gei.    med.,   1 
tembre  1890,  et  Centralbl.  f.  6yn.,  1890,  p.  81. 

(3)  Haktmann  et  MOBAX,  Anii.  de  Qyn.,  juillet  1894. 
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se  montrent  très  nombreux  sous  l'épithélium, 
entre  les  cellules  épithéliales  pour  tomber  dans  la  lumière. 
La  surface  de  l'épithélium  est  revêtue  d'une  couche  puru- 
lente adhérente,  et  qui  a  été  fixée  dans  l'inclusion  (p).  Cette 
couche  se  compose  d'un  grand  nombre  de  leucocytes  et  de 
quelques  cellules  épithéliales  desquamées. 
C'est  dans  cette  couche  que  se  trouvent  les  gonocoques  ; 


Fio.  1.  —  Gonocoqut's  dans  une  toupe  de  la  trompe. 
M.,  muqueuse  ;  P.,  couche  de  ims  adliÉretite  A  la  muqueuse  ;  î.,  leucocytes 
dans  la  muqueuse  ;  C,  revËtement  Ëpitbélial  de  la  muquense  ;  leacellules 
ont  perdu  leur  place,  leui'B  formes  et  leurs  dïmetuiionB  ;  cependant  elles  ne 
contiennent  pas  de  gonocoques  ;  g.,  gonocoques  dans  des  leucocytes  bordant 
la  muqueuse  ;  on  en  trouve  aussi  dans  des  cellules  êpithêliales  desquamées 
et  tombées  dans  la  lumière  de  la  trompe. 


on  les  voit  dans  les  cellules  épithéliales  desquamées,  dans 
les  leucocytes,  et  aussi  parfois  entre  les  cellules  {3  i). 

Nous  n'avons  que  très  rarement  reneonlré  les  gono- 
coques dans  les  cellules  épithéliales  non  détachées  ;  plus 
rarement  encore  nous  avons  vu  des  leucocytes  placés  entre 
les  cellules  précédentes  renfermer  des  gonocoques;  mais 
jamais  nous  n'avons  pu  en  découvrir  plus  profondément. 
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Môme  si  l'on  croit  avec  Wertheiiu  que  les  gonocoques  peu- 
vent se  trouver  dans  les  tissus,  on  ne  peut  s'empâcher  d'être 
frappé  par  la  différence  que  présentent  les  leucocytes  sui- 
vant qu'ils  sont  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  lumière  épi- 
thëliale  ;  c'est  k  partir  du  moment  où  ils  ont  franchi  cette 
lumière  qu'ils  paraissent  vraiment  envahis  par  les  gono- 
coques. 

c)  Musculeuse. 

La  couche  musculaire  est  très  congestionnée  ;  les  vais- 
seaux sont  nombreux  et  dilatés  ;  les  lymphatiques  sont 
distendus  par  les  lencocytes  appelés  plus  loin  que  la 
couche  musculaire  vers  la  surface  libre  de  la  muqueuse. 

Les  travaux  de  Wertheim  (1),  qui  trouva  des  gonocoques 
dans  cette  couche  musculaire,  ont  eu  un  grand  retentisse- 
ment en  Allemagne,  et  par  le  fait,  si  ces  recherches  sont 
confirmées,  il  faut  concevoir  l'infection  blennorrhagique  de 
la  trompe  tout  autrement  que  nous  l'ont  enseignée  les  tra- 
vaux de  Bumm  (2). 

Mais  il  est  indispensable,  pour  se  faire  une  idée  de  la 
question,  de  lire  directement  la  publication  de  Wertheim. 
Si  l'on  s'en  tient  aux  affirmations  de  ceux  qui  l'ont  suivi,  la 
question  est  d'une  clarté  absolue  :  Wertheim  a  vu  les  gono- 
coques sur  toutes  les  coupes,  dans  toute  l'épaisseur  de  la 
trompe;  les  leucocytes  en  étaient  remplis.  En  réalité, 
Wertheim  s'exprime  avec  plus  de  réserve  ;  il  dit  cependant 
avoir  vu  des  gonocoques  dans  la  profondeur  de  la  couche 
musculaire,  mais  il  n'affirme  pas  que  ce  suit  la  règle. 

Malgré  la  considération  qui  doit  s'attacher  au  nom  de  cet 
auteur,  on  est  un  peu  étonné,  en  lisant  son  ouvrage,  de  voir 
quelle  méthode  de  coloration  a  pu  lui  donner  d'aussi  beaux 
ré-suttats.  Voilà  trois  ans  que  ceux-ci  sont  publiés  et  n'ont 

(1)  Vi  ERTHEIM.  Arch.f.  6lyn.,  1892,  t.  XLII,  Heft.  I. 

(2)  rcMM.  Arch./.  Gyn.,  1887,  t.  XXXI,  p.  48,  et  Centr./.  Ogv..,  1889, 
p.  «9. 
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été,  h  loti'e  connaissance,  confirmés  par  personne.  Nous 
avons,  ponr  notre  part,  suivi  la  méthode  de  coloration  qu'il 
indique,  sans  pouvoir  aboutir  au  même  résultat.  En  re- 
vanche, la  méthode  de  NicoUe  était  un  moyen  rais  à  la 
portée  de  chacun  de  contrôler  les  recherches^de  Wertheim  ; 
nous  venons  de  voir  qu'ils  nous  montrent  une  topographie 
des  gonocoques  tout  à  fait  différente,  et  qui  paraît  bien  cor- 
respondre avec  les  travaux  de  Bumm  sur  ce  sujet. 

d)  Péritoine. 

La  péritonite  localisée  accompagnant  la  salpingite  blen- 
nori-hagique  ne  peut  être  mise  eu  doute  :  elle  détermine  la 
fermeture  du  pavillon,  les  adhérences  de  la  trompe  à  l'o- 
vaire, au  péritoine  voisin:  c'est  là  un  fait  d'observation 
banale,  Laquestion  délicate  est  de  savoir  comment  survient 
cette  péritonite.  Est-elle  consécutive  à  l'écoulement  du  pus 
par  le  pavillon?  Ou  bien  le  péritoine  est-il  attaqué  par  sa 
face  profonde  à  la  suite  d'une  infiltration  de  gonocoques 
dans  l'épaisseur  des  tissus  de  la  trompe  ? 

Wertheim  admet  les  deux  hypothèses  ;  la  seconde,  disons- 
le  de  sjite,  nous  parait  tout  à  fait  inadmissible;  il  faut, 
pour  l'accepter,  d'une  part  reconnaître  que  le  gonocoque 
pénètre  dans  l'épaisseur  des  tissus  jusque  sous  le  péritoine, 
ce  que  Wertheim  croit  avoir  constaté  ;  d'autre  part,  que  ce 
péritoine  se  laisse  infecter  par  sa  face  profonde  et  qu'une 
péritonite  localisée  à  gonocoques  se  produit  à  ce  niveau. 

Or,  si  Wertheim  a  trouvé  des  gonocoques  dans  l'exsudat 
péritonéal  avoisinant  la  trompe,  il  n'a  jamais  pu  en  décou- 
vrir dans  le  péritoine  même,  ce  qu'il  explique  en  disant  que 
les  pelvi-péritonites  à  gonocoques  qu'on  a  l'occasion  d'exa- 
miner r,e  sont  pas  de  date  assez  récente. 

Pour  démontrer  la  possibilité  de  la  péiitonite  gonococ- 
cique,  Wertheim  fait  l'expérience  suivante  :  Il  prend  une 
série  de  cobayes  et  avec  tous  les  soins  aseptiques  voulus,  il 
place  djos  leur  péritoine  une  certaine  quanlité  de  culture 
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pure  lie  gonocoques;  il  y  joint  gros  comme  un  pois,  du 
milieu  de  culture  surlequelils  se  sont  développés  ;  d'autres 
cobayes  n'ayant  rien  re^u  dans  le  péritoine  que  du  sang 
stérilisé,  servent  de  contrôle:  deux  cobayes  (un  de  chaqiu 
espèce)  sont  sacrifiés  tous  les  jours  à  partir  du  lendemain  ; 
au  liout  de  vingt-quatre  heures,  Werthelm  trouve  sur  les 
coupe;^  un  amas  de  leucocytes  au  niveau  de  l'inoculatioD  : 
ces  leucocytes  contiennent  des  gonocoques  qu'on  retrouve 
dans  le  péritoine  et  même  dans  la  couche  musculaire  ;  l'in- 
flaoïmation  aagraentelesjours  suivants  pour  disparaître  an 
cinquième  jour;  on  ne  trouve  plus  alors  trace  de  gonocoques. 

L'auteur  conclut  que  le  cobaye  est  susceptible  de  présen- 
ter une  péritonite  localisée  à  gonocoques  et  qu'il  doit  en 
Être  de  même  chez  l'homme. 

Remarquons  tout  d'abord,  que  dans  les  expériences  de 
'Wei-theim,oiine  met  pas  seulement  des  gonocoques  dans  le 
péritoine,  on  met  avec  eux  une  certaine  quantité  du  milieq 
de  (.'ulture  qui  leur  convient  ;  c'est  aux  dépens  de  cette  subs- 
tance qu'ils  vont  vivre,  comme  ils  le  faisaient  avant  in 
vitro,  puisque  la  température  de  l'animal  est  à  peu  près 
celle  qui  leur  convenait  dans  l'étuve. 

La  présence  de  leucocytes  au  point  d'inoculation,  leur 
trajet  ensuite  dans  les  couches  profondes  ne  correspon- 
dent qu'à  un  travail  de  phagocytose,  mais  l'expérience  de 
Wertheim  ne  démontre  pas  qu'un  seul  gonocoque  se  soit 
d(5veloppé  en  dehors  du  milieu  de  culture  qu'on  lui  a  aban- 
donné au  moment  de  l'inoculation. 

Sans  noua  attacher,  pour  notre  part,  à  reprendre  les  expé- 
riences de  "VS'ertheim,  qui  paraissent  irréprochables  comme 
technique,  nous  avons  cependant,  à  plusieurs  reprises,  placé 
dans  le  péritijine  du  cobaye  le  pus  d'une  salpingite  dans 
laquelle  nous  avons  trouvé  des  gonocoques  :  le  résultat  a 
toujours  été  le  même:  au  point  d'inoculation,  nou:<  avons 
trouvé  une  légère  infiltration,  comme  celles  que  peuvent 
déterminer  certains  corps  étrangers  ;  mais  jamais  nous  n'a- 
vons trouvé  de  véritables  péritonites  mémo  localisées. 
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Ausai,  pensous-DOUS  que  cette  pathogéoie  de  rinflamma- 
tioD  du  péritoine  doit  être  laissée  complètement  de  cûté. 

L'autre  mode  d'infection  est  bien  suffisant  pour  expliquer 
la  pelvi-péritonite  blennorrhagique  :  par  le  pavillou  encore 
ouvert,  s'écoule  dans  le  pérîLoine  du  pus  contenant  des  gono- 
coques ;  le  péritoine  va  se  comporter  vis-à-vis  du  pus  blen- 
norrhagique  au  contact  duquel  il  se  trouve,  non  pas  comme 
à  l'égard  d'un  coi-ps  étranger  inerte,  mais  comme  à  l'égard 
d'un  microbe  relativement  inoffensif;  il  ne  s'en  forme  pas 
moins  à  ce  niveau  un  exsudât  qui  pourra  s'organiser  et  créer 
plus  tard  des  adhérences  très  résistantes  :  Gerheim  (1)  com- 
pare ce  processus  à  celui  que  détermine  un  acide  sur  le 
péritoine. 

Les  adhérences,  les  fausses  membranes,  les  collections 
intra-pét'itonéalesse  trouvent  presque  toujours  au  voisinage 
du  pavillon,  ce  qui  s'explique  très  bien  par  l'écoulement  du 
pus  qui  en  sort  et  ne  s'expliquerait  pas  du  tout  si  le  gono- 
coque atteignait  le  péritoine,  en  traversant  la  paroi  de  la 
trompe,  surtout  le  parcours  de  celle-ci. 

e)  Ovaire. 

Si  l'on  admet,  avec  Luther  (i),  l'imprégnation  par  le  gono- 
coque des  tissus  de  toute  la  région  péri-utérine,  il  faut  penser 
comme  cet  auteur  que  l'ovaire  est  lui  aussi  infecté  dans  toute 
son  épaisseur  et  que  les  abcès  de  l'ovaire  sont  dus  à  la  pré- 
sence du  gonocoque  dans  les  tissus.  Malbeureuaement  pour 
cette  théorie,  l'abcès  de  l'ovaire  à  gonocoques  n'est  pas 
encore  démontré.  Weitheim  cite,  il  est  vrai,  un  kyste  puru- 
lent où  l'on  trouve  des  gonocoques  ;  nous  ne  savons  si  dans 
ce  cas  le  kyste  se  trouvait  en  communication  avec  la  trompe. 
Krug  (3)  a  publié  une  observation  d'abcès  de  l'ovaire  consi- 


(1)  GiutHEiM.  Med.  OeielUch.  Wurzb.,  1888,  t.  XXt,  p.  270. 

(2)  LtTTHBB.  Samml,  klin.  Vortràge.  Leipzig,  1893,  p.  789. 

(3j  Kno».  The  Amei-ic.Jovrn.  ef  ohft.,  septembre  ISA],  XXIV,  | 
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déré  par  lui  comme  blenaorhagique,  mus  il  n'est  pas  ques- 
tion â'examen  bactériologique. 

À  part  cette  observation,  et  trois  cas  de  Wertheîm  (I), 
les  kystes  purulents  de  l'ovaire  qu'on  a  pu  étudier,  bactério- 
logiquement,  contenaient  des  micro-organismes  autres  que 
celui  de  Neisser:  presque  toujours  il  s'agissait  de  strepto- 
coques. 

Aussi  voit-on  avec  surprise,  Forster  Scott  (2),  après  avoir 
fait  une  distinction  bien  difficile  à  saisir  entre  l'ovarite 
parenchymateusa  et  l'ovarite  interstitielle,  déclarer  sans 
bësitation  que  l'ovarite  aigu3  est  toujours  consécutive  à  une 
vaginite  blennorrhagique. 

Noua  n'avons,  pour  notre  part,  jamais  trouvé  de  gono- 
coques dans  un  abcès  de  l'ovaire,  ni  dans  une  coupe  quel- 
conque de  cet  organe  ;  nous  n'avons  même  jamais  vu  de  kyste 
de  l'ovaire  devenir  purulent  quand  la  salpingite  était  causée 
par  le  gonocoque  à  l'état  de  pureté. 

Les  lésions  que  dsus  avons  trouvées  du  côté  de  l'ovaire 
sont  les  suivantes  :  sclérose  de  la  périphérie  pouvant  s'expli- 
quer par  l'inflammation  que  détermine  le  pus  en  s'écoulant 
du  pavillon,  et  formation  de  nombreux  kystes  'folliculaires 
sous  l'enveloppe  scldreuse  de  l'ovaire. 

VI.  —  Pathogénie 

Lutb  er  (,3)  considère  que  trois  voies  sont  admissibles  pour 
expliquer  la  présence  du  gonocoque  dans  ta  trompe: 

1°  Continuité  de  la  muqueuse; 

2o  Contiguïté  à  travers  les  tissus  ; 

3"  Voies  sanguines. 

L'infection  par  la  voie  sanguine  lui  parait  possible  ;  quant 
à  l'infection  par  la  voie  lymphatique,  il  considère  que  ce  doit 

(1)  Wkbthbim.  Arch.  f.  Gyn.,  1892,  t.  XLU,  p.  I. 

(2)  FOBBTBR  SooTT.  rie  Americ.  Joum.  </  ofrrt.,  juin  1894,  p.  803. 

(3)  LuiHEB.  Samml.  khtt.  Vortrâge.  Leipzig,  ISGS,  p.  789. 
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être  la  plus  fréquente  ;  Luther  fait  valoir  de  longues  coiisîdé- 
ralions  pour  expliquer  cette  préférence. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  tissus  dans  lesquels  nous  avons 
trouvé  les  gonocoques,  nous  dispense  d'expliquer  pourquoi 
nous  pensons  que  la  continuité  de  la  muqueuse  est  à  nos 
yeux  la  seule  voie  suivie  par  le  gonocoque.  Celui-ci  va  de  la. 
muqueuse  utérine  à.  la  muqueuse  des  trompes,  comme  i!  va 
de  l'urèthre  à  l'épididynie.  Or,  la  muqueuse  utérine  est  pres- 
que toujours  atteinte  au  cours  de  la  blennorrhagie.  Steins- 
chneider  (1),  chez  34  blenuorrhagiques  a  trouvé  34  fois  dea 
gonocoques  dans  le  col  utérin. 

Quant  à  la  fréquence  de  l'infection  gonococcienne  ait 
niveau  des  annexes,  on  tend  do  nos  jours  à  l'augmenter 
d'une  façon  singulière.  Lorsque  NOggeratli  émit  ses  opinions 
sur  les  conséquences  de  la  blennorrhagie  et  la  fréquence  des 
salpingites,  tout  le  monde  y  vit  une  exagération  indiscutable; 
aujourd'hui  ses  théories  sont  largement  dépassées  par  celles 
de  Rosthorn  (2)  et  autres  ;  le  gonocoque  joue  an  tel  rôle 
dans  l'infection  des  annexes  qu'il  ne  reste  plus  de  place  aux 
autres  micro-organismes.  Dans  une  thèse  récente,  M.  Cames- 
casse  (3)  nous  révèle  que  la.  fièvre  puerpérale  est  due  le  plus 
aOLivent  au  gonocoque,  qui  gagne  ensuite  les  annexes. 

Sans  nier,  comme  le  fait  Baldy  (4),  toute  salpingite  con- 
sécutive à  une  blennorrhagie  latente,  nous  pensons  qu'on 
revieniira  de  l'engouement  actuel  pour  le  gonocoque,  lors- 
qu'on s'astreindra  à  pratiquer  des  examens  bactériologiques 
au  lieu  de  suivre  l'exemple  de  certains  chirurgiens  améri- 

|1)  Stbinsohnbidbe.  Berlin.  Min.  Wochen.,  26  avril  1887,  n"  27  ;  Schmitt 
Ârck.  f.  GyA.,  1889,  t.  XXXF,  p.  132]  trouve  sur  116  cas  d'infection  gonor- 
rhéique,  27  cas  de  propagation  aux  annexes  ;  dane  2  cas,  huit  joura  après 
l'infectioD  ;  dans  3  cas  quatorze  jours  ;  dans  3  cas,  de  deux  à  huit  semai  aes  ; 
dans  2  cas,  trois  ut  cinq  mois  après. 

(2)RosTEtOBN.  Pj-nj.  mBiiiîJnMjïAir   Wachenselirift,  \^   janvier  1892,  n' 2* 

(3]  Cambsdasbe.  Choix  de  l'iiUereention  dan»  les  affeetioas  dus  a 
deVittérua.  Tti.  Paris,  1893. 

(4)  Baldt,  de  Philadelphie.  Gyn.  trassact.,  ISSfl,  p    402. 
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caiûs  qui  déclarent  une  annexite  gonococcienne,  uniquement 
parce  que  le  mari  de  la  malade  a  eu  autrefois  la  blennor- 
rhagie. 

En  revanche,  il  est  une  influence,  créée  par  le  gonocoque, 
encore  mal  connue^  mais  non  douteuse  ;  il  dispose  les  tissus  à 
subir  plus  facilement  une  infection  secondaire.  Bumm  (!)  et 
Gerheim  (1)  ont  depuis  longtemps  signalé  les  infections 
mixtes  qui  succèdent  à  une  blennorrhagle  pure.  Le  gono- 
coque agit-il  dans  ce  cas  en  augmentant  la  virulence  des 
autres  micro-organismes^oudiminue-t-il  seulement  la  résis- 
tance de  la  muqueuse  ?  Toujours  est-il  que  nous  aurons 
l'occasion  d'étudier,  à  propos  de  chaque  espèce,  la  facilité 
de  développement  qu'a  pu  lui  procurer  le  gonocoque. 

C'est  pour  les  microbes  non  pathogènes,  que  cette 
influence  est  bien  marquée  :  le  microbe  qui  aurait  été  inca- 
pable de  vivre  seul  dans  la  trompe,  s'y  développe  à  la 
suite  du  gonocoque  ;  c'est  le  même  phénomène  que  celui  des 
vieilles  uréthrites  où  un  microbe  banal  de  Turèthre  prend 
un  développement  considérable  à  la  fin  de  la  blennorrhagle. 

Cette  influence  du  gonocoque  sur  les  autres  micro-orga- 
nismes peut  être  délicate  à  interpréter,  en  particulier  lors- 
qu'il s'agit  du  streptocoque.  Si,  en  effet,  ce  dernier  paraît 
voir  son  développement  favorisé  par  la  blennorrhagle,  celle- 
ci,  d'autre  part,  semble  gagner  les  trompes  volontiers  après 
un  accouchement  (2).  L'accouchement  pourrait  donc  favo- 
riser la  production  d'une  salpingite  pour  deux  raisons  diffé- 
rentes :  il  facilite  l'ascension  des  gonocoques  ;  ceux-ci  faci- 
litent le  développement  des  streptocoques. 


(1)  Gbrhbim.  Ph,  Tihed,  Oesell.  Wurzb.,  1888,  p.  270. 

(2)  Habtmakn  et  MOBAX,  Afin,  de  gynéc.,  juillet  1894,  ont  trouvé  que, 
sur  13  cas  de  salpingite  blennorrhagique,  3  fois  seulement  il  s'agissait  de 
nuUipares.  Suivant  eux,  la  blennorrhagle  reste,  chez  la  nullipare^  souvent 
cantonnée  au  col  de  Putérus,  sans  en  dépasser  l'isthme. 
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A  PROPOS  D'UNE  STATISTIQUE  «  OFFICIEUSE  . 
DE   MORTALITÉ   GÉNÉRALE    DES    ACCOUCHÉES 

On  lit,  dans  le  Bulletin  municipal  officiel  de  la  ville  de 
Par^  (mardi  9  avril  1895,  p.  960.  Compte  rendu  de  la  séance 
du  Conseil  municipal  du  lundi  8  avril]  : 

o  M.  Pacl  Strauss.  —  J'ai  eu  communication  d'une 
statistique  officieuse  pour  le  service  d'accouchement  pendant 
les  neuf  premiers  mois  de  1894. 

Pendant  cette  période,  la  mortalité  générale  s'élevait,  à 
la  Maternité,  à  1,65  p,  100,  tandis  qu'à  la  même  époque  le 
service  voisin  de  M.  le  professeur  Pinard,  à  la  clinique 
Baudelocque,  indiquait  une  proportion  de  0,37  p.  100. 

M.  DEsr.HAUPS.  —  Cela  s'explique  facilement  quand  on  a 
visité  les  locaux. 

M.  Paul  Strauss.  —  C'est  absolument  vrai.  Pendant  ce 
même  temps,  dans  le  service  du  D'  Budîn,  à  la  Charité,  la 
mortalité  était  de  0,08  p.  100.  » 

Les  chilTtes  de  la  statistique  a  officieuse  »  communiquée 
à  M.  Strauss  sont  faux.  Je  laisse  à  d'autres  le  soin  de  le  dé- 
montrer pour  ce  qui  concernela  Maternité  (I  )  et  de  rechercher 

|I)  Uh  ituront  beau  jeu  pour  la  faire  car  roici  la  alatigtiaue  de  la  Uaternitë 
pour  l'anaét)  1J9*. 

Sur  2,3G7  accoucheiueaM,  27  dëcèa. 

CnuBeâ  de  ca  27  décèa  : 

1°  G  fâtcmeiphUBiquegau  dernier  degré  ont  été  gardées,  après  des  couchea 
normales,  ib  l'IaSrmerie  de  la  Maternité  où  elles  ont  achevé  de  mourir  ilaas 
un  dËlai  de  deux  à  cinq  mois  aprËs  leur  accouchement  (3  de  ces  femmes 
Bout  morles  avant  le  I™  octobre). 

2"  21  femmes  ont  sucoombé au  coun  des  Buites  de  couches,  savoir  : 
Péritonite  et  infection  puerpérale  B  dont  3 1'"^'"*  '"  ^  t""""  ogji  de  raoïtt  I8Ï4. 

TétanoB 1     _  1  _  _ 

Hémorrbagie ., 1     —  1  —  — 

Urémie,  éclampale. 8     —  7  —  — 
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dans  quelle  proportion  vraie  lea  conditions  hygiéniiiues 
défectueuses  de  cet  établissement  aujçmentent  le  taux  de  la 
mortalité  générale. 

Gg  que  je  veux  relever  ici,  ce  sont  les  chiffres  de 
a  0,:j/  p.  100  pour  io  service  voisin  de  M.  le  professeur 
Pinanl  à  la  clinique  Baudelocque  ■  et  de  «  0,08  p.  100  dans 
le  service  du  D'  Budin  ft  la  Charité  ■>.  Et  si  je  tiens  A  les 

ÂSectioD  mitrale,  nayetolj» 2  dont  2  pcidutlu  9  rrMîin  MiUel'Hut  1894. 

Embolie  pulmoniiire 1—1  -  — 

Coneestïon  pulmonaire 1     —  1  —  — 

MéoiDgite  tuberculeuse 1     —  1  —  — 

De  ces  21  femmes,  6  (dont  6  éclamptiqneB  et  I  infectée)  ont  été  aiqwrtêes 
mourantes  et  ont  Buccombé  aprèsquelques  heures  de  séjour  à  la  Uateruité. 

3°  Ajoutons  à  ces  27  HOCOUoliêeE  4  femmea  mortes  jKitrIant  levr  grot- 
leue  (*}  dont  3  avant  le  l"  octobre,  cela  donoe  comme  mortalité  générale 
de  la  Uaternité  pour  l'annéa  189*  : 

31  décèa  sur  2,371  femmes  =  1,80  p.  100. 

Four  les  neuf  premiers  moiB  visés  par  M.  Stratus  oo  obtient  comme  mor- 
talité générale  : 

23  dËctsaur  1,733  femmes  =  1,32  p.  100. 

Ou  ne  doit  comparer  qiie  des  choseï)  comparables.  Il  faut  donc,  si  comme 
M.  Strauss  comparaison  l'on  veut  faire,  distraire  du  chiffre  31  les  6  femmes 
phtisiqueE  au  dernier  de^ré  qui  ont  été  gardées  après  des  couches  normales 
i  rintirmerie  de  la  Maternité  où  elles  ont  achevé  de  mourir  dans  un  dflai 
de  deux  i\  cinq  mois  apr^s  leur  accouchement. 

la  Maternité  seule,  pirmi  les  services  d'accouchements  de  Paiis,  est 
pourvue  d'une  iulirmprie  jut  grève  ainsi  sa  mortalité  générale.  Il  n''^t  pas 
une  des  alatistiques  qu'on  compare  à  la  sienne  qui  porte  à  son  passif  des 
décL-s  par  tuberculose  survenus  si  longtemps  après  l'accouchement. 

Le  raicul  de  la  mortalité  générale  de  la  Maternité,  pour  la  comparaison 
avec  la  olinique  Baudeloonue  et  la  maternité  de  la  Charité  est  donc  il  faire 

23  décès  (dont  4  de  femmes  enceintes)  sur  2,866  =  1,05  p.  100. 
Pour  lea  neuf  premiers  mois  viséa  par  U.  Strauss,  on  obtient  de  la  mênic 
façon: 

20  décès  (dont  3  de  femmes  enceintes)  sur  l,73i  =  1,16  p.  101 


318  TAHMER 

relever,  c'est  qu'ils  pourraient  permettre  d'établir  dans 
l'avenir  la  légende  suivante  : 

En  1894,  la  mortalité  générale  des  accouchéesàla  clinique 
Baudelocque,  bien  que  notablement  inférieure  à  celle  de  la 
Maternité,  était  quatre  fois  et  demie  plus  grande  qu'à  la 
nouvelle  maternité  de  la  Charité. 

Car  voici  la  vérité  «  officielle  '■  : 

CliniqKB   Bavdéleeijne 18  première  ^  IBM  acoouch'*.    *  décès  =  0,25  9t. 

Nii'MatemitédelaCharitiS    <le  IBM    /   7B7 ftMoachK    4d&;ès  =  0,52K. 

Cela  mérite  déjà  cunsidération. 

Mais  pourquoi  les  renseignements  officieux  se  sont-ils 
limités  aux  neuf  premiers  mois  de  1894,  alors  que  la  statis- 
tique officielle  du  service  de  la  Charité  a  été  publiée  le 
30  mars  dernier,  et  qu'il  existe  pour  1890,  1891,  1892,  1893, 
une  statistique  officielle  imprimée  de  la  clinique  Baude- 
locque, publiée  par  mon  ami  Lepage,  qui  eût  volontiers 
communiqué  les  bonnes  feuilles  de  1894? 

Voici  ce  qu'auraient  pu  apprendre  ^cês  documents  à  l'au- 
teur de  la  statistique  "  officieuse  ■),  pour  les  douze  mois 
de  1894  : 

CUniqve  Ba,v.ddfcque ■.    -„       .      i  213DaecoQch".    8  dÉcÈB^O,37%, 

If'MateriiltéduUCAarité)    ^°  '^^*    (  1012  accouoh".    7decèB  =  0,69%, 

Si,  enfin,  nous  prenons  non  plus  seulement  l'année  1H94, 
mais  la  statistique  totale  de  la  clinique  Baudelocque  et  de 
la  nouvelle  Maternité  de  la  Charité  «  du  1"  octobre  1891  au 
25  décembre  1894  »,  nous  avons  : 

r  8276  aecoufbementB....     35 déoês  =  0,55 % ^ 
r  3295  accDuchfluients...,     27dêcës=:0,31K. 

CONCLUSION 
HortallU  gànérale  comparée. 

CliiiiqBC  BalldïlM^|ue U,37  0/0  0,25  0/0  0,37  0/0 

lïflBielle  llaltrailé  de  la  Chirilé,      0,69  0/0  0,5-2  0/0  0,08  0/0 

ll»teruilé 1,05  0/0  1,15  0/0  1,G5  0/0 

H.  Varmbh. 

(1)  CoinmuniqiiêB  &  M.  Strauss  par  un  officieux. 


^ 
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REVUE  GENERALE 


DE  L'HYSTËRECTOMIE  ABDOMINALE 
CONTRE    I,ES    SUPPURATIONS    PELV1EN^ES 

l'nr  H>  Va  ■onehel,  interne  des  hfipitam. 

II  y  a  déjà  plus  d'un  au  que  cette  nouvelle  méthode  opéra- 
toire est  née  en  Amérique  ;  depuis  lors  elle  n'a  ^.té  pratiquée 
que  peu  de  fois  ea  Europe,  parle  D'  Delagénière  du  (Mans)  ; 
aussi  la  communication  faîte  par  ce  chirurgien  au  dernier 
congrès  français  de  chirurgie  tenu  à  Lyon,  nous  invite- 
t-elle  à  parcourir  rapidement  les  principaux  travaux  qui 
ont  paru  sur  cette  question  de  l'autre  côté  de  l'Atlautique. 

Par  une  coïncidence  curieuse,  c'est  presque  à  la  môme 
époque  que  le  D'  Polk  de  New- York,  à  la  New-York  Obs- 
tétrical Society  (îoct.  1893),  et  leD'MontgomeryBaldy.iVla 
Philadelphia  Obstétrical  Society  (5  cet.  1893)  ont  lu  leurs 
communications  3ur  l'ablation  de  l'utérus  conti-e  les  lésions 
aDDexielles,  communications  qui  ont  ouvert  la  discussion 
aux  États-Unis  sur  l'/iysférectomieco/ilre  les  suppurations 
pelviennes. 

Nous  verrons,  toutefois,  que  ce  n'est  plus  d'hystérectomie 
vaginale  par  morcellement  qu'il  s'agit.  Le  principe  seul  Je 
l'ablation  de  l'utérus  reste,  la  technique  opératoire,  les  indi- 
cations, la  fai^on  d'envisager  la  chose,  en  un  mot,  sont  tout 
autres  qu'en  Fiaace. 

L'opinion  de  Polk  se  résume  en  peu  de  mots  :  la  chirurgie 
conservatrice  doit  être  notre  but;  nous  ne  devons  pas  enle- 
ver un  ovaire  sans  y  être  absolument  forcés.  «  Pour  ma  part, 
dit-il,  j'aimerais  inîeu!:  faire  le  sacrîtîce  de  tous  les  utérus 
dépourvus  de  leurs  ovaires,  que  celui  d'un  seul  ovaire  ca- 
pable d'être  sauvé  par  une  méthode  chirurgicale  ou  médicale 
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quelconque.  »  Aussi  est-il  avant  tout  nécessaire  de  pratiquer 
la  laparotomie  ;  elle  seule  permet  cette  chirurgie  conserva- 
trice, car  elle  seule  permet  de  voir  ce  qu'on  fait,  et  voir  les 
lésions  est  indispensable  avant  de  prendre  une  détermination 
quelconque.  La  position  de  Trendetenburg  est  ici  d'un  grand 
secours,  dit  Polk,  après  tous  ceux  qui  l'ont  véritablement 
essayée. 

On  peut  ainsi  conserver  les  annexes  ou  une  partie  des 
annexes  (Polk,  conservateur  à  l'extrême,  pratique  des  résec- 
tions de  l'ovaire  et  de  la  trompe),  toutes  les  fois  que  les 
lésions  le  permettent  ;  mais  quand  ces  lésions  sont  irrémé- 
diables, quand  on  doit  se  résigner  à  la  castration,  il  faut  la 
pratiquer  complète,  et  enlever  l'utérus  aussi,  toujours  par 
l'abdomen,  bien  entendu,  ce  qui  permet  une  intervention  bien 
réglée,  méthodique,  une  ligature  à  ciel  ouvert  des  ligaments 
larges:  on  a  par  ce  moyen  toute  possibilité  de  voir  ce  que 
l'on  fait  et,  par  conséquent,  d'enlever  tout  oequi  est  malade 
et  de  n'enlever  que  ce  qui  est  malade- 11  y  a  plusieurs  raisons 
pour  enlever  la  matrice  dans  ces  cas  ;  elles  se  ramènent  à 
celle-ci  :  si  l'organe  est  devenu  inutile,  absolument  inutile  à 
tous  les  points  de  vue,  il  est  loin  d'être  inoffensif  et  assez  sou- 
vent, après  une  castration,  l'involution  utérine  ne  se  fait  pas 
bien,  il  persiste  des  écoulements  purulents  ou  sanguins,  ou 
les  deux  à  la  fois,  des  douleurs  lombaires  et  pelviennes  ;  bref, 
les  mêmes  symptômes  pénibles  qui  avaient  commandé  la  pre- 
mière intervention.  Que  l'on  ne  vienne  pas  dire  quetoutcela 
cédera  à  une  thérapeutique  intra-utérinesagement  et  patiem- 
ment poursuivie  ;  nul  mieux  que  Polk,  le  grand  propagateur 
de  l'antisepsie  utérine  contre  les  métrites  (curettage,  dilata- 
tion, tamponnement  iodoformé)  n'eût  pu  le  faire,  et  pourtant 
tous  ses  efforts  ont  parfois  échoué  tant  que  l'utérus  restait 
en  place,  la  scène  changeant  du  tout  au  tout  une  fois  qu'il 
était  enlevé. 

Reste  une  dernière  question,  celle  de  la  mortalité.  Ici. 
non*  ne  pouvons  faire  mieux  que  de  laisser  la  parole  h  l'au- 
teur, que  nous  résumons  :  «  La  seule  réponse  qu'on  puisse 
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donner,  dit-il,  ce  sont  nos  résultats  opératoires.  Quoique 
Topération  soit  sûrement  plus  sérieuse  que  la  simple  abla- 
tion des  annexes,  les  résultats  opératoires  ont  été  à  peu  près 
aussi  bons  dans  les  deux  cas.  Cela,  si  je  ne  me  trompe  pas, 
est  surtout  vrai  pour  Thystérectomie  vaginale  pour  salpin- 
gite, et  je  crois  que  grâce  à  la  position  de  Trendelenburg  on 
peut  dire  la  même  chose  de  Thystérectomie  sus-pubienne. 
J'ai  opéré  sept  fois  de  cette  façon  et  toutes  les  malades  ont 
guéri.  Ma  première  opération  fut  pratiquée  en  janvier  1892 
et  a  été  communiquée  à  cette  Société  le  16  février  1892  (voir 
JVew-Yorft  Journal  of  gynœcology  and  obstetrics^  1893,  vol. 
III, n®  5).  Nous  pouvons,  d'ailleurs,  dans  une  certaine  mesure, 
invoquer  ici  les  résultats  que  nous  donne  Thystérectomie 
abdominale  totale  pratiquée  pour  d'autres  causes.  En  y  com- 
prenant 7  cas  de  prolapsus,  7  pour  salpingite,  30  pour  fi- 
bromes, je  Tai  pratiquée  42  fois  avec  2  morts  seulement; 
ces  2  morts  eurent  lieu  parmi  les  fibromes.  Les  dangers  de 
Topération  sont  donc  insuffisants  pour  contre-indiquer  son 
emploi  contre  les  salpingites  ordinaires. 

On  pourrait  enfin  objecter  à  l'opération  d'enlever  au  plan- 
cher pelvien  un  de  ses  principaux  éléments  de  solidité.  Il 
n'en  est  rien  et  nos  autres  hystérectomies  ont  ici  toute  leur 
valeur  pour  prouver  Je  contraire. 

Telle  est,  aussi  brièvement  résumée  que  possible,  l'opi- 
nion de  Polk.  Nous  analyserons  plus  loin  la  discussion  qui 
a  suivi  cette  communication,  mais  nous  voudrions  encore, 
en  peu  de  mots,  indiquer  les  traits  essentiels  de  celle  de 
J.-M.  Baldy. 

L'auteur  commence  par  laisser  entièrement  de  côté  les  cas 
où  il  n'y  a  pas  de  lésions  facilement  démontrables  (ce  qu'on 
appelle  en  France  les  grandes  névralgies  pelviennes)  et  ne 
s'occupe  que  des  cas  où  on  a  opéré  non  pour  des  symptômes, 
mais  bien  pour  des  lésions.  «  Un  trop  grand  pourcentage  de 
ces  cas,  dit-il,  n'est  pas  guéri  par  l'opération  de  Lawson 
Tait  et  la  thérapeutique  utérine  n'a  pas  plus  de  succès.  Un 
succès  du  docteur  Baer  et  les  discussions  de  la  Société  de 
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chirurgie  de  Paria  m'ont  poussé  à  pratiquer  l'hystérectùraie 
,dani=  ces  cas.  J'ai  ainsi  enlevé  deux  fois  l'utérus  à  des  femmes 
à  qui  on  avait  antérieurement  enlevé  les  annexes,  et  six  fois 
j'ai  fait  l'hystérectomie  d'emblée.  « 

Miis  il  ne  préconise  l'abiation  de  l'utérus  que  quand  cet 
organe  est  lui-même  assez  malade,  et  ne  veut  pas  qu'on  la 
pratique  en  dehors  de  ces  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  comme  Polk,  il 
a  opéré  par  l'abdomen,  mais  il  a  fait  une  amputation  sus- 
vairinale  aussi  bas  que  possible,  avec  pédicule  perdu,  con- 
trairement au  chirurgien  de  New- York. 

Quant  à  la  mortalité,  il  ne  ta  considère  pas  comme  plus 
grande  que  celle  de  la  salpingectomie  et  termine  en  disant 
qu'on  ne  saurait  parler  de  <  mutilations  inutiles  »  puisque 
l'utérus  dépourvu  de  ses  annexes  n'a  plus  aucune  fonction 
à  remplir. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  les 
avis  furentpartagés,et,ilfautbienledire,la  majorité  fut  fran- 
chement hostile  aux  idées  défendues  par  Polk  et  Baldy. 
-rior;an  Krug  et  Harris  Slocum  sont  seuls  absolument  de 
l'avis  de  ces  chirurgiens.  C.  P.  Noble  et  Easterly  Ashton 
n'acceptent  l'hystérectomie  dans  ces  cas  que  d'une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  ;  enfin  Janvrin,  Clinton  Cushing, 
Palnier  Dudley  et  B.  Mursey  y  sont  absolument  opposés. 

Depuislors  deux  mémoires  seulementonfc paru  sur  la  ques- 
tion, valant  qu'on  s'y  arrôce,  celui  de  Baldy,  dans  The 
American  Journal  of  obstetrics  de  juillet  1894,  p.  28,  et  celui 
de  Pryor,  dans  The  American  gyniecological  et  obstétrical 
Journal  de  nov.  1894.  —  Le  premier  n'étant  que  la  réédi- 
tion amplifiée  des  arguments  apportés  dans  la  première 
discussion,  nous  nous  contenterons  d'en  retenir  que  Baldy 
déclare  avoir  pratiqué  cette  opération  vingt-deux  fois  sans 
un  décès  et  avec  une  guérison  parfaite  dans  la  majorité 
des  cas. 

L'article  de  Pryor,  par  contre,  qui  a  trait  surtout  à  la 
médecine  opératoire,  mérite  d'être  analysé  en  peu  de  mots. 
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La  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  le 
ventre  ouvert  comme  pour  une  laparotomie  ordinaire,  on 
divise  l'étage  supérieur  du  ligament  large  entre  deux  liga- 
tures; on  peut  alors  attirer  l'utérus  en  liaut,  disséquer  la 
vessie  et  ouvrir  le  cul-de-8:ic  postérieur.  11  n'y  a  plus  alors 
que  deux  pédicules  latéraux  contenant  les  artères  utérines 
qui  tiennent  l'utérus  en  place  ;  on  les  lie  au  moyen  de  l'ai- 
guille de  Deachamps  et  on  enlève  la  matrice, 

Dana  les  cas  où  il  y  a  des  fistules  intestinales  la  conduite 
diffère  un  peu.  Dans  un  cas  de  fistule  rectale,  Pryor  a 
fermé  l'ouverture  de  l'intestin  au  moyen  d'un  lambeau  vagi- 
nal, mais  d'une  façon  générale  il  recommandé  la  résection  et 
la  suture,  ou  bien  encore  il  ne  touche  pas  à  l'orifice,  sépa- 
rant le  reste  de  la  cavité  abdominale  par  un  tamponnement 
iodoturmé  et  plaçant  un  gros  et  court  tube  dans  l'anus 
dilaté. 

Mais  revenons  à  l'opération  ordinaire.  Comment  traiter 
les  quatre  [>édicules  ainsi  obtenus  ?  Les  pédicules  supérieurs 
sont  coupés  courts  et  abandonnés  à  eux-mêmes;  les  infé- 
rieurs rebroussés  dans  le  vagin,  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  un  surjet  sur  la  tranche  de  section  des  ligaments  larges 
de  chaque  côté,  et  on  peut  également  fermer  le  vagin  com- 
plètement par  ce  moyen,  mais  Pryor  le  déconseille,  préfé- 
riini  tamponner  mollement  le  fond  du  petit  bassin  avec  de  la 
gaze  iodoformée  introduite  par  l'abdomen,  de  façon  à  assu- 
rer un  bon  drainage 

L'opération  ainsi  conduite  ne  donne  ni  choc,  ni  hémorrha- 
gie  ;  sa  plus  longue  durée  a  été  d'une  heure  et  quart  entre 
les  mains  de  Polk,  dans  le  cas  complexe  de  fistule  rectale 
auquel  nous  avofls  fait  allusion  plus  haut. 

Pour  ce  quieatdes  résultats  éloignés,  il  n'en  saurait  encore 
être  question,  cela  va  de  soi,  mais  les  résultats  immédiats 
"sont  plus  encourageants  au  point  de  vue  thérapeutitiue.  Quant 
à  la  mortalité,  en  résumant  les  opérations  de  Florian  Kru^', 
J.  Montgomery,  Baldy,  'W.-M.  Polk  et  W.-R.  Pryor,  nous 
arrivons  àun' total  de  85  opérations  ayant  donné  trois  morts, 


SOCIETES  SAVANTES 


soit  3,53  p.  100  de  mortalité,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y 
avait  cinq  cas  de  fistule  aalpingo-rectale  qui  n'ont  pas  donné 
une  seule  mort. 
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Suptnre  de  grosseaae  tubaire  aimnlant  une  hernie  inguinale  étranglée. 
M.  Malherbe  présente  une  grossesse  tubaire  rompue.  La 
malado,  âgée  de  34  ans,  avait  été  prise  d'une  douleur  abdominale 
violente,  syncopale.  Presque  immédiatement  après,  une  hernie, 
qu'elle  portait  au  niveau  de  la  région  inguinale,  se  teodit.  Depuis 
ce  moment,  vomissements,  ni  selles,  ni  gaz  par  l'anus.  On  crut  à 
une  hernie  étranglée.  Le  sac  très  tendu  ne  conteDsit  que  du 
sang;  en  prolongeant  l'incision  on  ouvrit  largement  le  ventre. 
Une  quantité  de  caillots  sortirent  et  l'on  put  enlever  la  trompe 
gravide,  point  de  départ  de  l'hémorrhagîe. 

Kjrstes  de  l'ovaire  après  la  ménopaïue. 

Les  deux  observations  présentées  par  M.  Delaonat  sont  inté- 
ressantes en  ce  qu'elles  aous  montrent  des  kystes  ovariques 
déterminant  par  leur  développement,  trois  et  sept  ans  après  la 
ménopause,  des  métrorrbagies. 

Hydrcméplirose  consécntîve  à  un  prolapsos  ntérin. 

M.  Ch.  LÉTiprésente  les  pièces  d'autopsie  d'une  malade  opérée 
d'hystérectomie  vaginale  par  M.  Tufflerpour  un  prolapsus  utérin. 
Le  rein  gauche  est  petit,  granuleux,  hydronépbrotique.  La  malade 
était  morte  trente-six  heures  après  l'opération. 

Polype  placentaire  Intra-ntérln  d'apparence  fibrineiue. 

MM.  Lejabs  et  Charles  Lévi  présentent  un  utérus  enlevé  par 
la  voie  vaginale. 

M""  W,,.,  37  ans,  entre  &  l'hôpital  de  la  Piti6,  Mlle  Lisfranc,  n»  30,  le 
23  jnnïier  1801.  Ln  malade,  maigre,  présente  une  pâleur  jaunâtre  de  maa- 
Tws  augure  et  raconte  ce  qui  Buit  ; 


i 
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Rfglée  à  13  bus,  muiée  à  37  an»,  elle  a  eu  troii  enfanta  ;  le  dernier  a 
6  anj.  Elle  n'a  jamsis  souffert  d'aucune  affection  gËnitale. 

Le  10  eeptembra  1893,  à  la  saite  d'une  chute,  noua  dit^lle,  elle  fit  une 
fausse  couche  de  qiatre  moU.  La  perte  fut  modérée;  BolgQée  par  une  la^- 
femme,  la  malade  e»  rétablit  auei  vite  et  reprit  ta  vie  ordinaire. 

Depuis  lors,  ses   règles  n'avaient  paa  reparu;  elle  se  croyait  da  nouveau 


Un  raoia  avant  a<m  entrée  à  l'hQpital,  subitement,  sans  cause  appréciable, 
elle  commença  ft  perdre  un  liquide  roussfttre,  d'odeur  très  fétide.  Cet  écoule- 
ment se  prolongea  huit  jours;  il  tat  suivi  d'une  métrorrhagie  tria  abondante, 
et,  jusqu'à  ces  derciers  jours,  les  perles  sanglantes  n'ont  pascefsé,  se  pro 
duisant  aprds  tt!S  moindres  efforts,  la  marche  ou  la  station  debout.  Il  en  est 
résulté  un  état  d'nffidbliBsement  très  marqué,  l'appétit  a  disparu,  et  la 
dépression  générale  ne  laitse  pas  que  d'être  inquiétante.  Pourtant  il  n'y 
pas  d'élévation  thennique.  Ia  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  l'ab- 
domen et  la  région  lombaire;  les  pertes  sanguiaes  ont  ft  peu  près  cédé  aux 
injeutious  chaudes,  [nais  elle  continue  à  perdre  un  liquide  sanieux  et  fétide. 

On  trouvti,  au  tuwher  vaginal,  un  col  très  gros,  irrégulier,  bosselé,  dur, 
saignant  au  moindre  contact.  Il  imprègne  le  doigt  d'une  odeur  toute  spé- 
c'ala  l 'oriH  e  n'  st  que  peu  dilaté  ;  l'uférus  est  un  peu  gros,  il  est  mobile, 
b  en  que  tes  ils  de-sac  paraissent  empâtés.  Au  spéculum,  l'aspect  du  ool, 
ni  êré  bourgeon  int,  sauieiuc,  semble  justifier  les  premières  appréhensions. 

Lu  faoBse  cou  he  n'avait  été  suivie  d'aucun  accident  immédiat  ;  le  ool 
n  et  t  pas  d  latC  .1  était  dur  ;  de  plus,  l'état  général  était  si  précaire  que 
1  hypothèse  d    n  épithélicnna  au  début  noua  parut  la  plus  vraisemblable. 

Il  7  BVB  t  d  a  11  irs  urgence  à  intervenir.  Le  8  février,  l'bystérectomle 
vaginale  fut  pratiquée.  L'utérus  fut  sectionné  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, et  abaissé  sans  difficultés  notables.  Deux  clamps  sur  les  ligaments 
larges.  L^  annexes,  d'apparence  absolument  saine,  turent  laissées  en  place 
]K)ur  réduire  au  minimum  la  durée  de  l'opération.  Les  suites  en  furent 
d'ailleurs  très  simples.  Peu  à  peu,  [a  malade  reprit  des  forces  ;  son  état  géné- 
ral était  devenu  Itës  satisfaisant,  et  les  douleurs  avaient  disparu  quand  elle 
partit  au  Véainet,  guérie,  le  T  mara. 

A  l'ouveriure  de  l'utérus,  nous  avons  trouvé,  inséré  sur  la  paroi  posté- 
rieure, près  de  la  corne  gauche  et  en  quelque  sorte  enclavé  dans  a  l'encoi- 
gnure ulérine  d,  un  polype  d'environ  3  centim,  de  long,  de  1  centimètre  et 
demi  d'épaisaeru',  du  surface  plisaëe  et  comme  chiffonnée,  de  coloration  jau- 
nâtre, uniforme,  <(  flbrineuse  s  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
im  peu  plus  épais  et  noirâtre  à  son  extrémité  libre. 

Examen  histoiooiqde.  —  A  un  faible  groaaieaement,  la  tumeur  se 
montre  essentiellement  constituée  de  deux  parties  : 

1°  D'un  substratnm  formé  de  globules  rougts,  de  globules  blancs  et  de 
fibrine,  représentant  les  lacs  sanguins  du  placenta  ; 
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2°  D'élémeatê  formés  de  maillea  entrelacées,  limitÉs  par  une  gaine  épi- 
théliate  et  a^ant,  les  ud8  une  forme  nettement  diii^tée,  les  aabree  coupes  per- 
pendiculairement,  et  par  suite  présentmit  une  forme  ciTCulaire.  C!e  sont  des 
tilloeitéB  placentaires. 

Ce  qui  frappe  d'emblée,  c'est  la  disposition  désardonnêe  de  ces  TillosItéH, 
disséminées  sans  ordre  dans  les  lacs  vasculajres. 

Si  nous  étudions  les  cou[hib  à  un  plvn  furt  grossissement,  nous  voyons  les 
détails  suivants  : 
*   Les  lac»  langtiins  sont  formés  de  globules  rouges,  au  milieu  desiiuels  sa 


trouvent  disséminés  dei  globules  blancs  û.  nojnu  colori,  par  l'hématoxyline, 
et  d'un  réticulum  de  fibrine  Ces  espn  es  singuins  prennent  par  le  picro- 
carmin  une  coloration  jaunâtre 

Les  Tillotttés  se  montrent  très  modififes  Elles  ont  bien  une  structure 
tétjculée,  mais  formée  de  matUes  éptusses  tolorées  par  le  picro-cermin  en 
rose  plus  foncé  que  la  fibrine  On  voit  queUiues  noyaux  sur  ces  mailles.  Ces 
villo sites 'présentant  leur  gaine  épithéliale  caracténetiqun  Cette  gaino,  qui 
forme  une  bande  fortement  colorée  à  l'Iiéjnatosyline,  se  compose  en  quelques 
points  de  deux  coucbes  cellulaires  :  l'une  est  formée  de  celluleâ  aplaties, 
&  Qoy  au  allongé,  l'autre  pré  sente  des  cellules  uiibiijueBâ  noyau  arrondi,  C'est 
à  un  aspect  bien  caractéristique  des  vlUusitéa.  Quelques  viUonités,  se  pré- 
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sentant  bous  forme  circnlaire,  rappeUent  assez  Taspect  des  gloinérules  de 
Malpighi  sur  une  coupe  de  rein.  D'autres  sont  bifurquées  ;  on  voit  à  Textré- 
mité,  des  transitioQS  entre  les  Yillosités  à  réticulum  épaissi,  fibreux,  et  celles 
qui  ne  sont  plus  formées  que  par  un  amas  dense  de  ce  tissu.  En  somme,  il  y 
a  tendance  à  la  transformation  fibreuse  (!es  villosités,  qy}  ne  présentent  plus 
comme  normalement  un  fin  réseau  et  des  yaisseauz  remplis  de  globules 
sanguins. 

On  voit  sur  les  coupes  un  petit  nombre  de  ces  villosités  qui  renferment  du 
tissu  myxomateux  avec  de  grandes  cellules  étoilées. 

'En  un  point  do  la  coupe,  on  voit  de  grosses  cellules  polygonales,  colorées 
en  jaune  par  le  picro-carmin,  et  munies  d'un  noyau,  qui  sont  manifestement 
des  cellules  décidualM  du  chorion,  attestant  encore  Torigine  placentaire  de 
la  tumeur.  Ces  cellules  sont  entourées  de  tissu  fibreux  à  mailles  épaisses 
provenant  aussi  du  chorion. 

On  voit  aussi,  en  un  autre  point,  des  cellules  de  la  caduque  qui  se  conti- 
nue avec  le  tissu  myzomateux,  provenant  aussi  d'une  modification  du  cho- 
rion. 

Le  pédicule  de  la  tumeur,  plus  décoloré  que  l'extrémité,  est  formé  du  même 
tissu  que  le  reste,  avec  des  villosités  semblables.  En  résumé,  nous  retrouvons 
dans  cette  tumeur  les  éléments  caractéristiques  du  placenta  :  lacs  sanguins, 
villosités  avec  gaine  épithéliale,  grandes  cellules  déciduales,  mais  les  villosi- 
tés ont  subi  pour  la  plupart  la  transformation  fibreuse. 

Ajoutons  que  les  coupes  du  col  utérin  nous  ont  montré  de  la  sclérose, 
mais  pas  de  traces  de  néoplasme. 

Réflexions.  —  1°  Cette  observation  montre  qu'en  clinique  il 
est  à  peu  près  impossible  de  faire  le  diagnostic  dans  des  cas  de 
ce  genre.  L'apparition  des  accidents  hémorrhagiques,  longtemps 
après  la  fausse  couche,  et  à  la  suite  d'une  période  d'aménorrhée, 
empdchait  de  les  attribuer  à  Tavortement.  L'écoulement  d'un 
liquide  fétide  roussâtre,  l'aspect  du  col  fermé,  ulcéré,  bosselé,  dur, 
saignant  facilement  et  surtout  le  mauvais  état  général,  tout  éveil- 
lait l'idée  d'un  épithéliome  utérin. 

La  difficulté  du  diagnostic  est  souvent  telle  qu'elle  persiste 
encore  quand  on  a  la  pièce  en  main.  D'ailleurs,  on  sait  qu^à  côté 
des  tumeurs  placentaires  bénignes,  telles  que  la  nôtre,  il  y  a  des 
déciduomes  malins,  sur  lesquels  MM.  Hartmann  et  Toupet  ont 
récemment  attiré  l'attention. 

2°  Le  curettage  de  l'utérus,  dans  ces  cas-là,  ne  réussit  que  rare- 
ment. 11  est  difficile  d'enlever  avec  la  curette  le  polype  bien 
implanté  sur  les  fibres  musculaires  utérines,  et  accolé  souvent 
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sur  les  parois  latérales  de  l'utéma.  ^  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
l'hyatérectomie  restera  souvent  la  seule  ressource. 

3°  Mais  le  résultat  le  plus  iatéressant  est  celui  que  nous  four- 
nit  l'examen  histologifjue. 

Notre  tumeur  était  d'apparence  absolument  flbrineuse,  et  on 
avait  cru  d'abord  h.  l'existence  d'un  polype  flbrineux  de  Kiwisch. 
A  un  esameo  plus  attentif,  on  avait  pensé  qu'il  s'agissait  de  pla- 
centa décoloré.  L'esamen  histologique  a  montré  que  la  tumeur 
est  entièrement  et  nettement  placentaire,  comme  l'attestentrexis- 
tence  d'un  grand  nombre  de  viUosités  au  milieu  de  lacs  sanguins 
et  la  présence  de  grandes  cellules  déciduales  du  chorion. 

Dans  presque  tous  les  cas.  où  l'on  a  examiné  histologique  ment 
ces  soi-disant  polypes  flbrineux,  on  y  a  reconnu  au  moins  l'esis- 
tenced'un  pédicule  formé  de  villosités  choriales.  M""  Anna  Klas- 
Bon,  ilansson  travail  sur  les  faux  polypes  utérins  {Ann.de  gynéc, 
1889.  p.  105),  dit  que  les  polypes  librineux  peuvent  être  dus  à  la 
formation  de  caillots  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  au  ai- 
veau  de  la  plaie  placentaire,  à  des  débris  du  cborion,  ou  à  une 
coagulation  sur  un  lambeau  de  caduque.  La  différence  eutre  ces 
polypes  et  les  polypes  placentaires  n'est  plus  alors  qu'une  ques- 
tion de  degré  ;  si  le  pédicule  seul  est  formé  de  tissu  placentaire 
et  lapins  grande  masse  du  polype  de  couches  de  sang  coagulé, 
on  aurait  affaire  à  un  polype  Qbrineux  ;  si  la  plus  grande  masse 
est  formée  de  tissu  placentaire  recouvert  superficiellement  de 
fibrine,  ce  serait  un  polype  fi  b  ri  no-placenta  ire  ;  si  enfin  les  deux 
tissus  concourent  également  à  la  formation  de  la  tumeur,  ce  serait 
un  polype  flbri no-placentaire.  Ou  voit  combien  est  arbitraire 
cette  distinction,  qui  n'a  plus  aucune  valeur  étiologique. 

Ajoutons  de  plus,  que  les  examens  histologiques  de  beaucoup 
de  ces  tumeurs  n'ont  pas  été  faits,  et  qu'on  s'en  est  rapporté  sou- 
vent à  l'apparence  macroscopique.  Or,  à  cet  égard,  notre  cas  est 
très  instructif.  Il  nous  fait  voir  qu'une  production  en  apparence 
purement  fibriaeuse,  s'estmontréeà  l'examen  microscopique  uni- 
quement constituée  de  tissu  placentaire  avec  ses  éléments  carac- 
téristiques. Nous  croyons  donc  que  la  notion  du  polype  fibrineux 
de  Kiwisch.  distinct  du  polype  placentaire,  est  appelée  à  dispa- 
raître. A  mesure  que  l'examen  histologique  de  ces  tumeurs  se 
multipliera,  on  verra  que,  quoique  d'aspect  fibriueux.  elles  sont 
le  plus  souvent  formées  de  débris  nettement  reconnaissables  du 
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placenta,  non  pas  constituées,  comme  le  prétendait  Kiwisch,  par 
une  dégénérescence  de  la  paroi  utérine  ou,  comme  le  disait 
ScaDzoLii,  par  une  altération  ovulalre  analog:ue  aux  môles.  Si  on 
examine  les  cas  de  ■  poly  pe  fibrineux  >que  présente  la  littérature 
médicale,  on  Yoit  que  les  conditions  de  production  sont  analogues 
aux  nôtres.  11  est  probable  que  l'examen  histologique  y  aurait 
décelé  les  mêmes  faits.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  l'obser- 
vation de  Mac  Clintock  IDublin  J.  med.  Se,  p.  261,  sept.  1876), 
où  ia  tumeur  est  survenue  après  une  fausse  couche  de  quatre 
mois.  Nous  nous  croyons  donc  autorisés  par  ces  faits  à  mettre  en 
doute  l'existence  du  polype  fibrineux,  et  i,  croire  que  si,  dans 
quelques  cas,  il  peut  s'agir  de  productions  d'origines  diverses, 
telles  qua  des  caillots  formés  sur  des  œufs  de  Naboth,  il  s'agit  le 
plus  souvent  de  tumeurs  à  origine  placentaire,  souvent  même, 
comme  U  nôtre,  entièrement  placentaire. 

Bactériologie  dos  sapporations  polvleiuiei. 

M.  Jatlb.  —  En  ces  trois  dernières  années,  j'ai  étudié, 
dans  les  services  de  MM.  Monod,  Uichelot  et  Pozzi,  30  cas  de 
suppurations  pelviennes  au  point  de  vue  bactériologique.  Mon 
seul  but  iStait  de  savoir  si  l'on  peut  soit  d'après  le  tableau  clinique 
avant  l'intervention,  soit  d'après  l'aspect  des  lésions  au  cours 
de  l'opération,  établir  ou  soupçonner  la  présence  ou  l'absence  de 
germes  pathogènes  dans  le  pus.  Sans  refaire  la  bibliographie  de 
la  question  que  l'on  trouvera  en  entier  dans  la  thèse  fort  remar- 
quable de  Reymond  (Thèse  Paris,  20  mars  1895),  j'exposerai  sim- 
plement les  conclusions  auxquelles  m'ont  amené  l'étude  de 
30  cas. 

Pour  pratiquer  l'examen  bactériologique,  je  me  suis  contenté 
des  procédés  ordinaires,  c'est-à-dire  examen  direct  et  cultures. 
Si,  à  l'exemple  de  Reymond,  j'avais  eu  recours  à  l'inoculation  du 
pus  sur  les  animaux  appropriés  pour  obtenir  un  retour  à  la  viru- 
lence de  germes  latents,  le  nombre  de  mes  cas  stériles  eût  sans 
doute  diminué.  Je  crois  néanmoins  que  l'existence  dans  le  pus  de 
microbes  presque  morts  et  en  quantité  infinitésimale  n'a  pas 
grande  importance  au  point  de  vue  chirurgical,  tandis  que  la 
présence  de  microbes  abondants  et  en  pleine  vitalité  doit  mettre 
en  garde  l'opérateur.  Dans  le  premier  cas,  l'infection  générale. 
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STant  l'intervention,  et  l'infeclion  péritoiiéale  au  cours  de  l'^ipéra- 
tion,  ne  snDt  ^ère  à  craindro  ;  dans  le  second,  l'une  et  l'autro 
sont  à  redouter  et  surviennent  |>arfoi3  malgré  le  chirurgieo. 

A  l'exemple  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupes  de  cotte  ijuea- 
tion,  j'arrive  à  conclure  qu'il  est  impossible  de  diagnostiquer 
d'une  TaçoD  Terme  la  présence  ou  l'absence  de  microbes  dans  le 
pus,  soit  d'après  les  sii-'ijes  cliniques,  soit  d'aprf's  le  siège  de  la 
suppuration.  Cependant,  tes  cas  dans  lesquels  ou  rencoude  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  et  en  particulier  le  strep- 
tocoque, s'accompagnent  d'état  iurectieux  :  le  teint  de  la  face  est 
terreux,  la  langue  sèche,  la  température  élevée,  l'ainaignssentent 
notable.  Ils  reconnaissent  pour  cause  des  accidents  puerpéraux 
récents,  une  intervention  chirurgicale  icureitngci,  ou  sont  consé- 
cutifs à  une  métrite  chronique  Ils  offrent  une  marche  aiguë  et  les 
lésions  ifont  plutôt  péri-ulèrineif  ou  pért-anne.vieîies  (phlegmon 
du  ligament  large,  pelvi-péritonite  suppuréej. 

Au  contraire,  dans  les  cas  iL  suppuration  stérile  (d'après  les 
méthodes  ârdiitatres,  sans  inoculation  à  l'animal  pour  exalter  la 
virulence  de  vieux  mJcro-organiames),  les  malades  ne  présentent 
pas  l'état  général  grave  des  précédentes;  si  elles  sont  amaigries 
et  n'out  guère  plus  d'appétit,  c'est  parce  qu'elles  sout  continuel- 
lement tourmentées  par  leurs  douleurs  abdominales  qu'un  éiat 
nerveux  exagère  souvent.  Le  début  des  accidents  remonte  à 
longtemps  et  la  marche  est  chronique  ;  il  existe  sans  doute  des 
poussées  fébriles  fréquentes,  mais  la  courbe  thermique  n'a  pas 
l'allure  qu'elle  offre  dans  les  suppurations  à  streptocoques.  Enfin 
les  lésions  sont  limitées  aux  annexes.  Les  mûmes  remarques 


s'appliquent  ; 
observés. 


'   de    suppurations  à  gonocoques  que  J'ai 


Dans  les  30  cas  que  j'ai  examinés 
le  sireplocoque  a  été  rencontré  10    fois 


le  staphylocoque    —  — 

le  Laciériimi  i-.p|i    —  — 

le  gonocoque  —  — 

12  fois  le  résultat  s'est  trouvé 
micro-organismes  abondants  qu'a 
es  cultures  sont  restées  stériles. 


6  fois  seul, 
I  3  fois  associé  au  coli. 
I  1  fois     au     strepto- 
coque et  an  coli. 


1  fois, 

i  fois. 

négatif;  1  fois  il  existait  des 
direct,  mais 
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Reliilivcmcul  au  traitement  chirurgical  quiat!té|jr.ititjué,  il  fîint 
tiûier  que  13  laparotomies  ont  été  Taites  ;  II  fois  l'examen  liai:té- 
riologique  était  négatif  :  une  fols  le  gonocoque  a  été  obscrvi'  et 
«ne  fois  le  baclériiim  coli, 

Lea  résultais  opératoires  ont  été  :  neuf  guérirons  et  (|uatro 
morts.  Les  morts  sont  dues,  Tune  à  ce  que  les  lésions  ont  conti- 
nué â  évoluer  malgré  l'opération,  les  trois  autres  ik  l'intervenlion 
elle-même.  Or,  dans  deux  de  ces  cas  terminés  par  la  mort, 
on  ne  trouvait  (las  de  microbes  dans  le  pus,  et  dans  le  d'ruier 
existait  seulem'^nt  le  gonoioque.  L'autopsie  a  dénfiontré  dan-,  les 
trois  cas  l'existance  d'une  péritonite  suraiguii;  un^  fois  l'examen 
bactériologique  de  la  sérosité  péri tonéale  a  pu  être  faiteta  r<[>v<'dé 
i'exiatencQ  du  staphylocoque  blanc. 

Cinq  fois  de-  simples  incisions  du  cul-de-sac  postérieur  ou 
latéral  ont  été  faites  pour  des  suppurations  contenant  une  fois 
le  streptocoque  pur,  deux  fois  le  streptocoque  associé  an  L'oli, 
une  fois  le  coli  seul,  une  fois  le  gonocoque.  Une  malado  est 
morte;  l'opération  n'y  a  été  pour  rien.  Une  incision  a  été  faite 
une  fois  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  :  la  suppuration  eiait  ft 
streptocoques;  la  malade  est  morte,  mais  l'opération  ne  peut 
être  incriminée  comme  ayant  causé  la  détermination  fatale. 

Dix  liy  stéréotomie  s  ontét^  pratiquées  et  ont  donné  deux  morts 
opératoires.  Le  gonocoque  a  été  rencontré  dans  deux  de  ces  cas, 
le  staphylocoque  dans  un,  le  streptocoque  pur  dans  quatre,  le 
streptocoque  associé  au  coli  dans  un,  le  streptocoque  associé  au 
staphylocoque  et  au  coli  dans  un  autre  ;  endn,  dans  un  cas  l'exa- 
men est  resté  négatif.  Les  deux  cas  de  mort  étaient  l'un  à  strep- 
tocoques, l'autre  à  staphylocoques.  Dans  ce  dernier  cas  l'opération 
ne  peut  être  accusée,  car  la  péritonite  existait  déjà  lovi^  de 
l'hystérectomie  ;  dans  l'autre,  le  foyer  suppuré  a  été  ouvert  dans 
la  cavité  abdominale  au  cours  de  t'op-^ratiuii  et  il  en  est  résulté 
une  péritonite  siiraiguÉi  qui  a  um))orté  rapidement  la  malade  déjà 
cacbeclisée 

Dans  le  eas  île  suppurations  pelviennes  c. intenant  les  g<^riiies 
pathogûnes  oriiiuaires  de  la  suppuration  et  qui  ont  guéri,  on  peut 
d'ailleurs  remarquer  que  la  cavité  péri  tonéale  n'a  pas  été,  somme 
touLe,  ouverte  ai  cours  de  l'opération.  Les  anses  intestinales  adlié' 
renies  entre  elles  forment  en  effet  une  sorte  de  dôme  sus-utérin 
que  tous  les  opérateurs  s'efforcent  de  respecter.  Dans  le  c;is  où 
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il  a  été  effondré  par  l'écarteur  antérieur,  la  mort  est  survenue. 

M.  Hahtiunn.  —  Dans  la  très  intéressante  communication  de 
M.  Jaj-le,  je  relèverai  divers  points  qui  confirment  les  résultats 
d'un  travail  que  j'ai  publié  l'an  dernier  avec  M.  Morax  dans  les 
Annales  de  gynécologie,  travail  reposant  sur  létude  de  70  cas  de 
salpjui^o-ovirites  observées  &  l'hôpital  Bichat,  en  1893.  Comme 
nous.  JI.  Jayle  a  constaté  que  les  suppurations  à  streptocoques 
étaient  prinsipalementdesBuppunilioDsdu  tissu  cellulaire,  celles 
à  gonocoques  répondant  aux  pyosalpinx  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Le  lait  s'explique  facilement  :  le  streptocoque 
envahit  les  lymphatiques,  le  gonocoque  chemine  à  la  surface  de 
la  mui{ueuaâ. 

En  écoutant  la  lecture  des  observations  de  M.  Jayle,  j'ai  étiî 
frappé  par  un  fait,  la  fréquence  avec  laquelle  l'infection  strepto- 
coccienne  s'est  produite  à  la  SUit«  d'actions  traumatisantes. 
Plusieurs  fais  il  s'est  agi  de  suppurations  consécutives  à  des 
cureltages.  Dans  notre  mémoire,  nous  avions,  M.  Morax  et  moi, 
ïnsiiité  sur  ce  fait  que  les  suppurations  streptococciennes,  que 
nous  avions  observées,  s'étaient  produites  à  la  suite  de  lésionsen 
quelque  sorte  Iraumatiques  du  corps  de  l'utérus,  un  avortement; 
la  dilatatiou  d'un  utérus  fibromateux,  etc.,  alors  que  les  salpin- 
gites a  gOEOCoques  résultaient  d'une  infection  génitale  ascen- 
dante. Lhs  observations  de  M,  JayLe  apportent  un  nouvel  appui  & 
ce  que  noas  avions  avancé. 

Je  désirerais,  en  terminant,  demander  à  M.  Jayle  pourquoi  on 
a  fait  une  hystérectomie  vaginale  dans  un  cas  de  péritonite  géné- 
ralisée. La  mort  a  suivi  l'intervention,  ce  qui  ne  doit  pas  nous 
étonner.  Dans  un  cas  semblable  j'ui  eu  recours  à  la  laparotomie 
et  ma  malade  a  guéri. 

M.  J.iTLE.  —  Si  l'on  a  fait  une  hystérectomie  vaginale,  c'est 
qu'aucun  signe  ne  permettait  de  soupçonner  une  péritonite  avant 
l'opération.  , 

M.  H.iRTiiASN.  —  Alors  comment  sait-on  qu'il  existait  une 
péritonite  antérieurement  h  l'intervention  ? 

M.  Jaïle,  —  La  malade  est  morte,  trois  fois  vingt-quatre  heures 
après  l'iit  terrent  ion  et  il  y  avait  de  la  péritonite  suppurée  géné- 
ralisée. Or  une  péritonite  purulente  généralisée  ne  se  développe 
pas  avi'L-  une  pareille  rapidité. 

M.  Harthann.  —  C'est  là  une  erreur.  M.  Morax  a  publié  en 
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1693,  dans  les  Annales  de  gynécologie,  l'observation  d'une  malade 
porteuse  d'une  salpingite  à  pneumocoques.  Il  n'y  avait  pas  l'ombre 
de  péritonite  généralisée  au  moment  de  l'opération  ;  l'état  du  péri- 
toine  a  été  constaté  de  visu  puisqu'on  a  eu  recours  à  la  laparo- 
tomie.  Quaruite  heures  après  la  malade  mourait  sang  ballonne- 
meot  du  veotre,  sans  vomissement,  avec  de  l'affaissement  et  de 
la  fréquence  du  pouls.  A  l'autopsie,  on  trouvait  une  péritonite 
généralisée  \  pneumocoques  avec  un  demi-litre  de  pue  dans  le 
ventre. 

M.  Chaput.  —  Comme  M.  Hartmann,  j'ai  été  Trappe  de  la  rapi- 
dité avec  la([uelte  des  quantités  énormes  de  pus  peuvent  se  for- 
mer dans  lacavité  péritonéale.  Je  l'ai  constaté  en  particulier  dans 
des  opérations  d'anus  contre  nature  et  de  hernie  gangrenée. 
M.  Jayle  nous  a  dit,  dans  la  relation  de  ses  observations,  que  l'on 
enlevait  l'utérus  sans  détruire  le  dôme  d'adhérences  sus-jacentes. 
Dans  ces  conditions  je  ne  m'explique  pas  comment  on  a  pu  enlever 
les  annexes  suppurées. 

M.  Jayle.  —  Le  plus  souvent  on  s'est  contenté  de  crever  des 
poches  ;  je  dois  ajouter  que  plusieurs  fois  on  a  laissé  des  poches 
suppurées,  comme  je  l'ai  couslaté  à  l'autopsle  ou  comme  l'a  fait 
voir  une  laparotomie  secondaire  devenue  nécessaire  pour  enlever 
ces  poches. 

PyosalpingiteB  gonococciennea  sans  oblitération  dn  pavillon  de  U 
trompe. 

H,  Hartminn.  —  Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter proviennent  d'une  malade  que  j'ai  opérée,  dans  le  service 
de  mon  maître  le  professeur  Terrier. 

uns.  I.  —  Salplitgite  mppurée  ble»iu>rrhagigur  aiguë.  —  M>°°  L..., 
2S  ans,  entre  le  3  mars  IS95  à  l'bQpital  Bichst,  salle  CbaaBaignac,  d°  IS, 
puor  des  douleurs  abdotninalea  d  Tioleutes  qu'on  la  transporte  pendant  la 
nuit  à  1  Iiâ[iital. 

Les  rt:gîfa  aont  apparues  pour  la  première  îme  à  l'âge  de  10  ans  ;  elles 
sont  Tenues  nsaez  régulièrement  pendant  un  an,  puis  ont  cessé  de  venir 
pour  reparattie  au  bout  d'tm  au,  cesser  de  nouveaa  et  ne  a'ëtablii  d'une 
tuaniere  dêanitive  qu'A  l'âge  de  16  ans.  La  meustroatioii  a  toujours  Été  un 
peu  iirégulière,  les  règles  venaient  toutes  les  trois  semaices  ou  tous  les 
quinze  jours,'elles  duraient  trois  jours  environ  et  s'acoompagntuent  pendant 
toute  leur  durée  de  douleurs  abdominales  et  lombaires. 
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Mariée  il 30  ans, elle  BstdeTenue  iireaqu'imméaiateioeiitencemteetcliïmoiff 
plus  tan)  n  at^ouclié  noriti  aie  ment  et  à  terme  d'un  enfant  qui  est  ii;oi't  de- 
mÊningitR  |?j  au  bout  de  dix-huit  jours.  Onze  moisplue  taTd,  elle  accoucbait. 
deoouveau  ù.  7  ruois  d'un  enfsntqui  a  vlcu  deux  heures.  Dix  mois  et  demi 
après,  troisième  accouchement  !l  terme  d'un  enfiint  qui  eBt  ciii-ore  actuelle - 
ment  bien  portant. 

Treixe  mois  apr^a,  quatriËme  nceouchi-meot  nurinn!  et  à  femie  d'uQ 
enfant  qui  est  mort  tuliiirculeux.  La  luiilade  s'eut  levée  si::  jours  après  son 
ac cou cbe ment,  se- portant  bien,  n'Épronvanl  aucunn  ilouleur. 

Ceet  pt'u  de  tumps  nprèii,  soit  il  y  adeuïL  mois,  qu'elle  ii  repris  les  mpports- 
seiueis,  menant  une;  vie  rieeplus  dÉsordonnËes.  nv  renti-nut  souvent  pne,  peii- 
(iant  plusieurs  joura,  au  domïoile  conjugal.  I*  as  février  dernier  ma  règiea- 
aont  venues  aveo  un  peu  plus  d'abondiince  et  de  douleurs  qu'à  l'ordinaire. 
Elle  n'en  a  pas  moins,  pendant  leur  durée,  pris  des  leçons  de  bicyclette.  Le 
28  février  elles  s'arrêtaient  bcusqnement.  Cette  suppression  se  fit  sans- 
grande  dDitieur,car  dans  l'aprÈs-niiiïi  dvi  '!■*,  il""'  Ji.,.  resta  à  cheval  peniiant 
'deux  heures. 

C'est  dans  lanuit  du  28  février  au  I"  mars  qu'elle  fut  prise  de  douleura 
extrèuiemeot  violentes  dans  l'ubdomen  et  dnns  l«a  reins. 

Le  1"  mars,  les  douleurs  devinrent  intolérables,  s'irradiant  dans  les 
membres  inférieure.  Elle  Bouffre  en  urinant  et  pisse  du  sang.  L'introJuc- 
tion  de  la  tanule,  qui  sert  &  faire  des  injections  vaginales,  est  des  plus  dou- 
loureuses . 

Ualgrê  lii  s  injections  de  morphine,  les  douleurs  deviennent  de  plus  en 
plus  vives  ;  c'est  [larce  que  leur  intensité  devient  excessive  que  dans  la  nuit 
du  2  an  H  elle  entre  à  l'hôpital. 

liiilgr^'  le  rei>os  et  lea  calmante,  les  douleurs  continuent  très  intense^  Le- 
6  niiirs.  nom  notons  l'état  Euivant  : 

Ventre  couple,  marqué  de  nombreuses  vergetures,  partout  indolent  »aaf 
au  niveau  rie  la  réslon  hypogastrique.  Le  col  est  irrégulier,  un  peu  mou  ;  sot» 
orilice  admet  l'extrémité  de  l;i  pulpe  et  regarde  en  bas  et  en.  arrière. 

En  (irriêra  du  col,  séparée  de  lui  par  un  sillon,  se  trouve  dans  le  cul-de-sao- 
post'rieur  me  tumeur  dure,  bosselée,  paraissant  fiirmée  da  deux  partiea- 
péparjes  par  un  sillon,  l'une  qui  s'étend  de  la  ligne  médiane  vers  la  partie 
talérj  le  gauche,  l'autre  qui  encadre  la  partie  iiostér^eure  du  col. 

On  peut  imprimer  au  col  quelquus  mouvements  de  iHléralité.  Le  corps  de- 
l'utérus  est  petit,  en  anléflexion. 

l'ar  le  t(iuther  rectal  on  sent  la  tuméfaction  du  cul-de-aao  postérieur,  peu. 
douloureuse  àla,  pression,  refoulant  la  paroi  antérieure  dureotum. 

La  pression  rétrograde  de  l'urètbre  amène  au  méat  une  goutte  de  pua.  Le- 
ool  utérin  est  ulcéré  et  donne  une  sécrétion  catarrho-purulente. 

11  du  pus  uréthral  et  delà  sécrétion  du  col,  fait  par  U.  Eeymoad, 
!e  de  gonocoques. 
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Lo  ïi.  Les  douIeuTH  peraUtent  toujoure  et  empêohant  Ifl  sommeil.  Nous 
.pTDtiquoai  la  cœiietamie  avec  l'aide  de  MU.  Beyinoad  et  Malherbe.  Anes- 
tbésie  par  M.  Bourbon.  PoeitioD  élevée  du  bassin. 

Après  relèvement  de  l'êpiploon  i]ui  présentait  auelques  adbËretK.-es  faciles 
A  détacher  du  Texcavation,  on  voit  le  corps  utérin  plus  gros  qu'il  n'avait 
lamblé  à  l'examen.  En  arrière,  dans  le  péritoine  du  oul-de-sao  reoto-utérin, 


se  trouve  un  peu  de  liquide  rouasâtrs,  lég 
Les  annoies  du  côté  gauche  forment  ui 
de  l'utérus.  En  les  décollant  nous  ouvroi 
baigne  le  paiillon  libre  d'adbévencee. 
«ourdre,à  la  moindre  p^e^<Ëion  de  la  < 


eut  loucbe,  libre  dsnsla  cavité, 
aise  qui  se  recourbe  en  arrière 
e  poche  suppuréedans  laquelle 
re  ses  franges  épaisses  on  vint 
M,  un  pus  crémeux,  verdâtre. 


rappelant  absolument  par  sou  aspect  te  pus  de  la  blennorrha^le  uréthnile 


-  Kyste  purulent  ai 


du  pavillon  d'une  salpingite  à  gonocoques. 


vulgaire.  Après  péd  1  sa  ni  gat  par  d 
leur  nn;e  le  ligaoi  nt  nd  bect  n  Ca  t 
thermocautère . 

A   droite,  noua   dé    11  n     1  d      p  n 

aiiienoos  dans  la  pi        U  g    1    d  1 

néa  avec  elles  et  le  a         pog       A     p    m         b 
prendre  pour  une  trompe  distendue.  Pour  ta  aépai 


fit      n  X,  comprenant  dans 
saU  n  du  moignon  avec  le 

ro      d    l'excavation   et  les 

1  se  foncé,eBt  fusion- 

]    d         aurait   même  pu  la 

omniea  obligé  de 


recourir  aux  ciseaux  et  au  bistouri,  ayant  soin  da  faire  porter  la  eectinn  sur 
les  annexes  pour  amorcer  le  décollement.  Nous  ouvrons  ainai  une  petite  collec- 
tion suppurée  tubo-intestinale.  Pédiculisation  ;  ligature  avec  deux  liis  en  X  ne 
prenant  pas  le  ligament  rond. 

Toilette.  Réunion  sans  drainage  par  un.:  suture  à  S  plans  (surjet  péri tonéal, 
points  simples  musc ulo-apo névrotique 9,  crins  cutanés). 
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Qnérison.  La  mnlnde  quitte  l'hôpital  le  (<  avril. 

£xameK  det  pièce».  —  A  gauche,  la  trompe  est  très  augmentée,  l'ascula- 
risËe,  âexueuBe,  esb  aÎDUoiit&a  étant  fusionnées  lea  unes  avec  lea  autres.  Le 
pBïlUon  B  ses  franges  épaissies,  libres  et  flottantes  dans  une  cavité  néo- 
foruiée  par  des  eiEudats  péritonéaux  qui  s'insèrent  un  peu  ea  arrière  du 
pavillon  puur  constituer  la  pocbe.  Cette  poche  est  tapissée  à  sa  face  interne 
par  un  ensudat  Bhrs no-purulent. 

L'ûTaire,  réuni  par  quelques  adhérences  auï  frangea  les  plus  inférieureB  du 
pavillon,  ne  parait  pua  augmenté  de  volume  et  renferme  de  petits  kystes  à 
contenu  transparent. 

A  droite,  la  trompe  augmentée  de  volume  est  vascularisée,  se  termine  par 
un  pavillon  dont  les  franges  épaiBsies  et  rétractées  adhèrent  à,  l'intestin  grêle 
d'une  part,  à  l'ovaâre  d'autre  part,  limitant  ainsi  une  collection  suppurée 
entre  ces  trois  organes. 

L'ovaire  est  transforme  en  ua  gros  kyste  &  contenu  transparent,  de  la 
dimensioDd'un  petit  cent  de  poule. 

Le  pus  des  deux  trompes,  examiaé  par  M.  Beymoud,  avait  absolument 
l'aspect  du  pus  de  la  blennorrhagie  vulgaire  (nombreux  leucocytes  et  cellules 
épithélialas  rares,  gonocoques  an  grand  nombre  ;  pas  d'autres  microbes), 

La  seul  poinl  sur  lequel  je  désire  attirer  votre  attention  est  le 
Buivaut  :  le  pavillon  à  gauche  est  inclus  dans  la  poche  suppurée, 
863  franges  épaissies  ne  sont  nullement  accolées,  recroquevillées, 
adhérentes  les  unes  aux  autres.  Il  n'y  a,  en  un  mot,  aucune  trace 
d'une  de  ces  tliverses  formes  d'oblitération  du  pavillon  qu'a  si 
bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps  notre  ami,  M.  E. 
Reyuiond  (l,. 

La  poche  semble  s'être  formée  autour  de  l'extrémité  de  la 
trompe  par  le  dépôt  d'exsudata  péritonitiques,  constituaut  ainsi 
autour  du  pavillon  une  sorte  de  kyste  néogène  à  contenu  suppuré. 
Ces  cas  ne  sont  pas  fréquents,  Rosthorn.Desguin,  Zedel  en  men- 
tionnent cependant  des  exemples. 

Du  côté  opposé,  la  poche  était  constituée  de  même,  avec  cette 
particularité  qu'une  de  ses  parois  était  formée  par  une  anse  d'in- 
testin grêle,  la  collection  suppurée  étant  alors  tubo-intestinale. 
Le  pus  examiné  par  notre  interne  M.  Reymond  contenait  des 
gonocoques. 

(1)  Ebymond.  Annales  de  gynécologie,  janvier  et  mars  1895,  et  Ointribit- 
(ion  à  rétiide  de  Tanatoinle  pathologique  et  de  la  hactèriologie  des  galpinga- 
ùvaritei.  Th.  de  Paris,  20  mars  1893. 
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Il  seoibte  du  reste  que  dans  les  cas  similaires  publiés  il  se 
Boit  toujours  [usqu'ici  agi  de  collections  à  gonocoques.  Le  fait  est 
explicitement  mentionné  par  M.  Desguin  dans  une  observation 
personnelle  {1}  et  dans  un  cas  de  Zedel  |2j;  bien  que  l'examen 
bactériologique  n'ait  pas  décelé  de  gonocoques, l'histoire  clinique 
semble  bien  indiquer  qu'il  s'est  agi  d'une  infection  blennorrha- 
gique.  Contrairement  &  l'opinion  de  Noeggerath,  qui  veut  que  la 
salpingite  bleunorrhagique  détermine  immédiatement  une  oblité- 
ration du  pavillon,  et  de  Noble  (3)  qui  dit  que  dès  que  le  pavillon 
ne  s'oblitère  pas  il  y  a  péritonite  généralis'ée,  nous  croyons  qu'il 
n'est  pas  rare  de  voir  un  pavillon  perméable  dans  la  salpingite 
suppurée  biennorrhagique. 

Le  3  octobre  dernier,  nous  opérions  à  l'hôpital  Bichat  une 
femme  présentant  une  histoire  clinique  nette  de  blennorrhagie  ; 
le  mucus  utérin,  examiné  par  M.  Reymond,  contenait  des  gono- 
coques. Pendant  l'opération,  en  soulevant  la  trompe  augmentée 
pour  l'amener  dans  la  plaie,  nous  vîmes  sourdre  du  pavillon  de 
grosses  gouttes  de  pus,  absolument  identiques  4  celles  qu'on  voit 
tomber  du  nuiat  dans  la  blennorrhagie  uréthrale  la  plus  typique. 

Obs.  II.  —  Saipingite  nippurée  biennorrhagique.  —  S.  P...,  19  ftns,cui- 
flinière,  entre  le  22  septembre  1S9I  à  l'hôpital  Bicbat,  dans  le  service  de 
BOlce  maître,  le  professeur  Terrier,  que  noua  avons  l'honneur  de  suppléer. 
Les  premières  règles  sont  venues  à  l'àj^e  de  10  bqs,  toujours  irrégulières, 
abondantes,  inilolentes,  revenant  tous  les  quinze  jours  ou  trois  semaines. 
Pertes  blanches  accompagnant  les  réglée. 

Le  premier  cc'it  a  ea  lieu  il  7  a  sept  mois.  Il  y  a  quatre  mois  cette  malade, 
qui  coromençait  une  grossesse,  a  présenta  des  symptômes  de  blennorrhagie 
(douleurs  en  urinant,  cuissons  et  rougeurs  de  la  vulve,  cystite,  peftes  jaunes 
tachant  le  linge..  Elle  a,  à  ce  moment,  consulte  un  inËdecioqui  l'a  examinée 
au  spéculum  è1  diverses  reprises  et  qui  lui  a  peut-être  passé  un  hystéro- 
mètre  (î).  Taujcura  est-îl  que  le   10  août  elle  faisait  une  fausse  couche  de 

|li  Debqui»^.  Collection  tubo-péritonéale.  Bulletin  de  la  Soeiité  belge  de 
gynécolegie,  Bruxelles,  1892,  t.  III,  p.  98. 

(2)  Zedel.  Ueber  Cystenbildung  am  Ostium  abdominale  der  Tube.  Zeits- 
chrifi/ûr  Gehicrtthiilfe  und  Gynahologie,  Stuttgartd,  1894,  t. XVIII,  p.  282. 
(Dans  son  mémoire  Zedel  relate  un  autre  cas  de  Rostborn  où  de  même  !e 
pavillon  libre  bùguedans  la  poche  suppurée.) 

[S;  Noble  .Csaklbb  P.).  Certain  aspects  of  gonorrhoea  in  women.  Trang, 
qfthf  Ainerk'ungj/aeeolog.  Socictji,  Philadelphia,  1893,  t.  XVII,  p.  143. 
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trois  uiuis  c-t  ileiiii  il  lïi  soitt'  de  laïuelle  se  d  é  vélo  p  paie  m  le'  jiyne;  de  ^al 
Iiingile  pour  lesiniels  tUe  entre  fi  l'hOpïtal. 

Le  col  i;st  i>c;tit,  rût'iilier,  conique,  dans  l'ase  du  vagin;  le  corps  est  petit, 
antttléelii  ;  Iu3  iinriiixi-?  rlroîtes  forment  une  tumeur  lobulêe,  mobile,  très 
doQloiireiiri;  iW  ht  riirlî(.'iio*trT'j-latérale  du  ■'ui-de-Bat-  vairinal.  Les  anneies 
aauulua,  siliiée;  iTi  nrrirTi'  vi  à  i^.iuclje.  forment  Une  tumeur  petite,  mal  limitéfli 
tris  douluuci'uai-. 

Le  ■'*  iitt(jl)n'lsli4,  niiua  pKLtJnurjnsla '"(effofûHiic  aveiTiiiii;  de  notre  interne 
M.  Jounlaa^  ancstiiésie  |iiu-  M.  Bonrliun.  i'osition  Clerée  dubosain, 

A  droite,  les  a.nn"xeB  m;  août  rotiniue*  mw  [lar  quelques  adhérences  molles 
t.'t  fH(;ili;3  à  dûtaolirjr;  l'ovriiru  al  liystique  et  fin'; sente  il  sa  a urtace,  lorsqu'on 
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L'ovaire  présentait  de  la  sclérose  périphérique  et  des  kystes  à  contenu 
séreux. 

Pans  ce  cas,  la  suppuration  était  exclusivement  intra-tubaire. 
Que  ce  pus  ait  coulé  du  pavillon  perméable  au  milieu  des  adhé- 
rences molles  qui  commençaient  autour  de  lui  et  Ton  se  serait 
trouvé  en  présence  d'un  cas  identique  à  notre  observation  I  : 
pavillon  libre  baignant  dans  une  poche  purulente  néoforméa. 

Chez  une  troisième  femme,  que  nous  avons  opérée  le  V  août 
1893,  nous  avons  trouvé  des  deux  côtés  des  trompes  enflammées, 
augmentées  de  volume,  vascularisées  mais  perméables,  avec  des 
ovaires  volumineux,  scléro-kystiques.  Nous  fîmes  d'un  côté  l'abla- 
tion, de  Tautre  nous  nous  contentâmes  de  pratiquer,  à  l'exemple 
de  M.  Pozzi,  l'ignipuncture de  l'ovaire.  A  notre  grand  étonnement, 
la  trompe  enlevée  contenait  un  peu  de  muco-pus  et  cemuco-pus 
renfermait  des  gonocoques. 

Nous  assistions  pour  ainsi  dire  au  passage  de  la  phase  sup- 
purée  de  la  salpingite  gonococcienne  à  la  phase  catarrhale. 

Obs.  IIL  —  Saipingite  à  gonocoques  (1).  -r-  Pauline  M...,  âgée  de  21  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  24  juillet  1894  à  l'hôpital  Bichat. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  importance  ;  à  7  ans,  elle  a  eu  une 
rougeole  bénigne  ;  étant  enfant,  elle  a  eu  un  peu  d'incontinence  d'urine  :  elle 
était  déjà  nerveuse. 

-   Béglée  à  1&  ans  :  règles  régulières,  abondantes,  durant  quatre  jours,  non 
douloureuses.  Pas  de  pertes  blanches. 

Elle  se  marie  à  20  ans  ;  six  semaines  après  son  mariage,  elle  éprouve  au 
moment  de  la  miction  de  vives  sensations  de  brûlure.  Le  docteur  qui  la 
soigne  constate  une  blennorrhagie  aiguë  :  des  crayons  d'ichtyol  et  de  per- 
manganate de  potasse  sont  introduits  dans  Turèthre. 

Au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement,  les  douleurs  de  la  miction 
deviennent  moins  vives,  mais  l'écoulement  vaginal  persiste  ;  le  docteur  dia- 
gnostique une  métrite,  la  traite  avec  des  injections  de  permanganate  de  po- 
tasse, puis  la  décide  à  entrer  à  l'Hôtel- Dieu, dans  le  service  du  D<^  Bonnaire. 

Celui-ci  diagnostique  aussi  une  métrite  et  la  traite  par  des  injections  de 
permanganate  et  des  tampons  iodoformés. 

Après  un  mois  de  séjour,  elle  quitte  THôtel-Dieu  ;  pendant  cinq  mois^  elle 
va  à  la  consultation  et  continue  à  suivre  le  même  traitement. 

(1)  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  dans  la  thèse  de  notre  ami  Beymond 
(  Ckmtribution  à  rétude  de  Vanatomie  pathologique  et  de  la  "bactériologie  de* 
salpingites,  Paris,  1895). 
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HbIb  ft  H  momBnt  (il  j  a  deux  mois  de  cela)  les  donleara  abdominulea  sont 
■ï  fortes  que  la  malade  doit  reprendre  le  lit  ;  lea  douleura  diminuent  un  peu 
ROUB  rinfluence  da  repoa  ;  la  malade  cependant  entre  à  l'hôpitAl  Bichat. 

Actuellement,  la  pklpation  de  l'abdomen  est  douloureuse  ;  la  région  ingui- 
nale gaucfce  «ai  le  ùège  d'nne  légère  adênopathie,  qui,  au  dire  de  la  malade, 
a  été  beaucoup  plus  développée  j  la  région  inguinale  droite  est,  elle  aussi, 
légÈremenl  doulouKUM. 

Au  toQcher,  le  col  est  régulier  ;  son  orifice  est  situé  dana  l'axe  du  vagin. 
Les  annexée  droites  ont  augmenté  de  volume  :  elles  tout  situËes  à.  droite  et 
un  peu  en  arrière  de  l'atéms  :  elle^  sont  mobiles. 

Les  annaxes  gauches  forment  une  niaase  A  peu  près  fixe  sur  la  partie  laté- 
rale gaucbe  de  l'utêrns  ;  la  mobilité  Intérale  a  presque  complËtement  disparu, 

La  malade  est  opérée  le  l"  août,  par  le  D'  HabtuaKK. 

Bu  côté  droit,  on  ne  trouve  pas  d'adhÉrences  aus  annexes.  L'ovaire  est 
voluminem,  poljfcystique  ;  les  kjat«a  coutienoeat  ucliquide  sérem  transpa- 
rent :  il  existe  un  petit  k^ste  des  frangée. 

La  trompe  est  enflammée,  assez  rouge,  un  pea  augmentée  de  volume,  ses 
vaisBeaui  sont  dilata  ;  mais  comme  elle  est  souple  et  que  son  pavillon  est 
perméable,  ou  la  laisse  et  on  se  cooteute  de  faire  de  l'ignipuncture  au  niveau 
des  kjstesde  l'ovaire. 

A  goMch»,  les  annexes  sont  réunies  par  des  adhérences  peu  réaistanteK  :  la 
trompe  est  plus  volumineuse  que  du  côté  opposé;  quoique  le  pavillon  soit 
perméable,  OQ  pratique  l'ablation  des  anneies. 

Examen  HAOIloacoPIQDE  des  pièces.  —  L'ovaire  est  ecléro-kystique : 
les  kystes  ont  tons  nu  eonteuu  Bêreui  et  transparent . 

La  trompe  a  le  Tolame  d'un  porte- plume  ordinaire  ;  elle  est  un  peu  aug- 
mentée de  longueur  ;  sa  couleur  est  d'un  rose  assez  vif,  rouge  violet  ou  ni- 
veau des  fïanges  ;  celles-ci  sont  épalasea  et  boursouflées. 

On  troure  un  kyste  au  niveau  du  pavillon  et  ud  autre  dana  l'aileron  de  la 
trompe. 

L'EXiMïH  IHHÉDIAT  du  liquide  obtenu  au  niveau  du  pavUlon  en  pres- 
sant sur  la  trompe,  et  surtout  par  raclage  de  la  muqueuse,  permet  de  trouver 
un  petit  nBmbradejMiiJoujiie»  qui  presque  tousse  trouvaient  dans  l'intérieur 
dos  cellule»  epithéliales.  Dans  le  liquide  venu  de  la  trompe,  on  ne  trouvait 
qu'une  quantité  insignifiante  de  leucocytes. 

Toutes  lus  OULTUBKS  sont  restées  stériles. 

ElAMEM  HISTOLOQignB.  —  Des  coupes  faites  à  la  parti*  moyenne  de  Ift 
trompe  permettent  de  se  rendre  compte  des  modifications  suivantes.  Lea 
frangea  eost  un  peu  déformées,  plus  volumineuses  ;  dans  leur  épaisseur  on 
voit  un  assai  grand  nombre  de  cellules  inflammatoires  ;  l'épithéliuiii  est  cylin- 
drique ;  pai  places,  les  cils  vibratiles  sont  bien  conservÉa  ;  ces  franges  sont  très 
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La  salpingite  &  gonocoques  n'est  donc  pas  aussi  grave  que  cer. 
tains  auteurs  l'ont  dit.  Elle  peut  passer,  comme  la  blenoorrbag[e 
uréthralo,  de  la  phase  suppuréeà  la  phase  catarrhale  et  probable- 
ment à  la  guérison.  Comme  elle  ne  s'accompagne  pas  nécessaîré- 
ment  d'une  oblitération  du  pavillon,  elle  ne  voue  pas  aécessaire- 
ment  les  femmes  &  la  stérilité;  notre  expérience  nous  porte 
cependant  à  croire  que  celle-ci  est  habituelle,  mais  elle  n'est  pas 
nécessairement  constante.  La  castration  soit  abdominale,  soit 
vaginale,  n'est  donc  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  salpingite 
blennorrhagique.  C'est  à  déterminer  ces  cas  et  à  préciser  les  indi- 
cations de  l'intervention  opératoire  que  doivent  tendre  nos  efforts. 
La  phase  de  11  castration  double  immédiate  dans  tous  les  cas 
de  salpingite  double  blennorrhagique  nous  semble  ai^jourd'hui 
passée.  H,  H. 
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GroasesBe  estra-ntôiiue  arant  dmé  onze  mois  et  demi.  (A  case 
of  ectopic  gestation  of  eleven  and  half  months  duration), 
H.  Ghamm,  de  Philadelphie.  Am.  J.  of  Ùbst.,  février  1892,  p.  207. 

D'un  premier  mariage,  la  malade  a  eu  deux  enfants.  Mariée  une 
seconde  fois,  i.  y  a  huit  ans,  elle  n'a  pas  été  mère  de  nouveau. 
Elle  ne  croit  pas  avoir  eu  d'inflammation  pelvienne.  Dernières 
règles,  le  20  octobre  1890. 

Le  9  décembre,  pendant  qu'elle  écrivait,  elle  a  été  prise  d'une 
douleur  très  vive  dans  le  ventre  avec  tendance  à  la  syncope  ;  de 
même  le  24  décembre  ;  dès  lors,  la  constipation  s'établit,  le 
ventre  commença  à  grossir  ;  et  la  malade  se  crut  enceinte  et 
compta  pour  juillet  1891. 

Le  16  aoflt,  elle  éprouva  de  vives  douleurs  semblables  à  celles 
du  travail,  mais  situées  dans  le  bas-ventre  ;  les  mouvements  du 
fœtus  se  firent  dès  lors. 

Le  I"  septembre,  elle  commença  de  perdre  un  liquide  aqueux 
brunâtre. 
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Elle  consulta  le  D'  A.  Barnes,  qui  recouaut  une  grossesse  ncto- 
pique,  et  appela  Gramm,  le  5  septembre. 

Le  col  était  très  élevé  et  rejeté  à  gauche,  mou,  déchiré  et 
ouvert. 

La  cavité  pelvieane  était  libre. 

La  figure  que  donne  l'auteur  montre  que  le  sac  fœtal  était 
situé  en  avant  et  au-dessus  de  l'utérus  antéversé, 

Gramm  s'assura,  par  le  cathétérisme  utérin,  de  l'indépendance 
de  la  tumeur  et  de  l'utérus,  qui  avait  14  centim.  de  profomieur. 

Il  se  décida  à  opérer  le  6  octobre,  avec  l'aide  du  D'  YaoLennep. 

En  allongeant  son  incision  avec  les  ciseaux,  Gramm  tilessa 
légèrement  l'utérus  qui  était  très  mou,  et  fut  obligé  d'y  faire  une 
suture  avec  de  la  soie. 

Le  vingt-sixième  jour,  le  placenta  fut  extrait. 

La  cavité  fut  irriguée  fréquemment  avec  du  peroxyde  d'hydro- 
gène et  bourrée  de  gaze. 

Dès  le  septième  jour,  l'opérée  commença  de  perdre  par  le 
vagin  des  lambeaux  de  caduque.  Elle  se  remit  bientôt.  La  tempé- 
rature n'ajamais  dépassé  380,8. 

A    OOBDES. 

La  grossesse  «xtra-p6ritonéale.  (On  the  extra-peritonea]  form  of 

extra-uterine  gestatioQl,  par  Behrï  Haht,  d'Edimbourg.  Amer. 

J.  of.  Obst.,  Mai  1894,  I,  p.  577. 

Le  fœtus  peut  se  trouver  dans  le  péritoine;  mais  la  situation 
^hitra  ou  extra-péritonéale  de  la  gestation  est  déterminée  par  le 
point  d'insertion  du  placenta  et  on  n'a  jamais  vu  cet  organe  flsé  sur 
la  surface  libre  du  péritoine.  On  tend  à  croire  maintenant  que  la 
grossesse  ectopique,  à  quatre  mois  ou  au  delà  (l'auteur  prend  cette 
époque  assez  arbitraire,  pour  exclure  lagrossease  purement  tubaire 
ou  ovarienne),  est  extra-péritonéale  puisque  le  placenta  est  hors  du 
péritoine,  que  le  fœtus  soit,  à  ce  moment,  dans  le  péritoine  ou  en 
dehors. 

Hart  cite  en  français  l'article  de  Dezeimeris,  publié  dans  le 
Jowrnai  des  connaissances  mèdico-chiritrgicales,  sous  le  titre  : 
Grossesse  sou s-pén(onéo-peiuienne,  dans  lequel  Dezeimeris  dit  : 
«  Cette  grossesse  est  le  développement  de  l'œuf  entre  les  TeuilletB 
des  ligaments  larges  »  et  «  la  grossesse  sous-peritonéo-pelvienne 
me  paraît  n'être  point  une  grossesse  extra-utérine  rare  a. 
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Hart  étudie  l'aGatomie  du  fœtus  et  du  placenta;  cette  étude  est 
trop  étendue  pour  ce  résumé.  Puis  il  parle  du  traitement  qui  varie 
avec  les  cas.  On  peut  quelquefois  abandonner  le  placenta;  par- 
fois son  abandon  cause  la  septicémie  ;  parfois  on  est  obligé  d'en- 
lever tout  le  sac,  en  faisant  la  ligature  et  l'énucléatioD  partielle 
(Breiskyl,  ou  d'énucléer  le  sac  (Olsbausen)  après  avoir  lié  les 
artères  utérines  etovariques. 

Fart  termine  son  mémoire  par  l'observation  d'un  cas  où  le 
fcdtus  se  trouvait  dans  le  ligament  large  droit  dans  le  tissu  con- 
nectif  pelvien,  en  arrière  de  la  vessie- 

11  incisa  le  sac,  et  détacha  le  placenta  ;  puia  tamponna  le  sac 
et  le  autura  hors  du  péritoine.  Le  huitième  jour,  il  put  atteindre 
le  sac  fœtal,  le  creva  et  ât  Pextraction  du  fœtus,  qui  avait  4  mois 
et  demi.  L'opérée  était  parfaitement  remise  au  bout  de  sept 
semaines.  D'  Cordes. 

Un  caa  de  groweua  tobalre  prAMntant  qnelqnei  parUcnlarités. 
Laparotomla.  GnérlMii.  (A  case  of  tubal  pregnancy  with  some  par- 
ticularities;  abdominal  section  ;  reoovery),parH.  Mbbk,  de  Londres 
(Ontario).  Amer.  J.  of  Obit.,  jauvier  1894,  I,  p.  84. 

La  tumeur  se  trouvait  enavant  et  «u-deesus  de  l'utérus  ;  celui- 
ci  était  rétroversé.  La  tumeur  se  contractait  de  temps  en  temps 
de  façon  à  faire  croire  à  une  grossesse  dans  un  utérus  bicorne. 

D'  COKDKS. 

L'état  actuel  dn  traitement  électrique  de  UgrosseBseextra-DtérinJ^ 

(Présent  position  of  the  electrical  treatment  of  eztra-uterine  pre- 
gnancy), par  A.  Bhûthbbs,  de  New-York.  Amer.J.ofObst.,  1894, 
janvier,  p.  56. 

L'auteur  a  réuni  85  cas  de  sources  diverses,  et  il  termine 
son  exposé  eu  disant  que  c'est  une  a  méthode  simple,  innocente, 
et  qui  a  sa  sphère  propre  d'utilité  p.  D' Cordes. 

Un  cas  de'  Kiaueaae  ecU^iipie.  Mort  da  lœtns  i  3  nuds.  H6morrbagl« 
mortelle  à  4  moii.  (A  caseof  ectopic gestation;  death  of  tbe  fœtus  at 
the  third  month,  fatal  hemorrhage  outside  of  tbe  sac,  at  the 
forth  month),  par  I.  S.  Stonb,  de  Washington  Amer.  J.  of  Obst., 
août  1894,  p.  600. 

La  malade  avait  eu   plusieurs  enfants.  Elle   était  mourante 
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quand  on  l'apporta  à  l'hôpital.  Stoue  fit  la  gastrotiomie,  mais 
l'opérée  succomba  presque  îmmédiatement.  L'abdomen  était 
plein  de  sang.  Stone  regrette  de  n'avoir  pu  opérer  plus  tôt,  ce  qui 
aurait  probablement  sauvé  la  malade.  D''  Cordes. 

Contribution  &  l'ëtnd«  de  la  grossesse  extra-atérine,  par  le  profes- 
seur Ott  de  Saint-Pétersbourg.  Vratch,  1893,  n»'  1  à.  17, 

Le  travail  actuel  du  professeur  Ott  est  la  continuation  d'une 
série  d'articles  parus  dans  le  Vratch  en  1891,  avec  la  descrip- 
tion de  cinq  cas  de  grossesse  extra-utérine  traités  par  la  lapa- 
rotomie; le  chirurgien  en  ajoute  dix-sept  autres  vérifiés  par  la 
laparotomie.  Nous  avons  donc  !à  une  série  de  vingt-deux  gros- 
sesses extra-utérines  avec  observations  détaiîlées  et  figures  des 
pièces  anatomiques. 

L'auteur  a  de  plus  observé  une  soixantaine  de  cas  non  opérés  ; 
sas  conclusions  se  fondent  ainsi  sur  une  expérience  personnelle 
très  grande.  Des  expériences  sur  les  animaux  ont  servi  à  éclairer 
certains  points  d'anatomie  pathologique  de  la  grossesse  tubaire, 
en  particulier  les  épanchements  sanguins;  l'auteur  a  pu  se  con- 
vaincre de  la  réalité  de  l'enkystement  du  sang  épanché  dans  la 
péritoine  sain  à  i'aide  d'une  membrane  propre  ;  et  ce  mode  de 
formation  d'une  hématocëla  doit  être  admis  à  côté  de  l'épanche- 
ment  dans  une  cavité  pathologique  préexistante  et  de  la  forma- 
tion d'une  paroi  par  agglutination  des  viscères.  L'hématocèle 
d'ailleurs  est  souvent  confondue  avec  l'hématosalpinx  méconnu, 
"^ui  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit  généralement.  L'altération 
profonde  des  tissus  de  la  trompe  gravide  explique  parfaitement 
les  hémorrhagies,  soit  dans  la  cavité  de  l'organe,  soit  dans  le 
péritoine. 

Les  ovaires  présentent  une  hyperhémie  plus  notable  que  celle 
qui  accompagne  la  grossesse  normale;  les  corps  jaunes  atteignent 
un  volume  au  moins  double  de  celui  que  l'on  trouve  d'ordinaire  ; 
deuz  fois  le  centre  du  corps  jaune  était  occupé  par  une  cavité  à 
contenu  épais,  gluant. 

Dans  trois  cas  seulement  ily  a  eu  issue  de  la  caduque  utérine  ; 
dans  tous  les  autres  la  muqueuse  dégénérait  sur  place  et  l'exa- 
men de  ses  débris  a  souvent  servi  le  diagnostic  par  la  présence 
constante  des  cellules  absolument  caractéristiques. 
Quant  au  traitement,  le  professeur  Ott  a  souvent  exprimé  son 
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opinion  sur  rintervention  chirurgicale  :  la  laparotomie  est  la  seule 
rationnelle  et  radicale  et  ses  contre-indications  sont  exception- 
nelles. L'opérateur  est  arrivé  à  substituer  au  drainage  classique 
de  Mikulicz  le  drainage  par  le  cul-de-sac  de  Douglas  qui  favo- 
rise infiniment  mieux  l'écoulement  des  sécrétions  post-opératoires 
dans  ces  régions  déclives.  M.  N.  Wilbouschevitch. 

Des  indications  opératoires  dans  les  stades  de  régression  de  la 
grossesse  extra-atérine,  par  le  professeur  D.  O.  Ott.  Vratch,  n^^l, 
1892. 

Deux  ordres  d'accidents  appartiennent  à  la  grossesse  extra- 
utérine, après  la  mort  de  l'embryon  ou  du  fœtus.  Les  uns,  sous 
la  dépendance  des  altérations  pathologiques  du  sac  fœtal,  sont 
très  graves  et  sont  généralement  traités  par  l'opération  :  les 
hémorrhagies  internes  répétées,  les  douleurs,  la  suppuration  du 
kyste,  la  péritonite  ;  les  autres,  moins  étudiés,  sont  des  phéno- 
mènes sympathiques,  qui  se  passent  dans  la  sphère  génitale  et 
qui  se  rapprochent  de  ceux  de  Tavortement  incomplet.  L'involu- 
tion  utérine  ne  se  fait  pas,  il  y  a  de  l'hyperhémie,  des  métror- 
rhagies  rebelles  et  graves  à  la  longue,  des  déplacements  de 
Tutérus  ;  les  accidents  deviennent  aigus  aux  époques  mens- 
truelles. Dans  ces  cas,  les  traitements  palliatifs,  y  compris  le  curet- 
tage,ne  donnent  aucun  résultat  satisfaisant.  L'auteur  considère  la 
laparotomie  comme  absolument  indiquée  et  indispensable,  aussi- 
tôt qu'on  aura  acquis  la  conviction  que  le  kyste  fœtal  ne  se 
résorbe  pas  (grossesse  interrompue  dans  sa  première  moitié)  ou 
que  les  vaisseaux  du  placenta  sont  oblitérés  (sac  fœtal  de  plus  de 
quatre  mois).  La  résorption  du  kyste  fœtal  est  d'ailleurs  bien  illu- 
soire et  les  atermoiements  peuvent  coûter  la  vie  à  la  malade. 
L'auteur  se  base  sur  vingt  laparotomies  qu'il  a  exécutées  pour 
des  grossesses  extra-utérines.  M.  N.  Wilbouschevitch. 

Un  cas  de  grossesse  extra-atérine  avancée;  laparotomie,  enfant 
vivant.  (A  case  of  advanced  extra-uterine  gestation),  0.  J.  Culling- 
worth.  Brit  med.  Journ,,  décembre  1894,  p.  1422. 

On  s'accorde  généralement  sur  la  conduite  à  suivre  dans  les 
cas  de  grossesse  extra-utérine  avancée.  Mais  les  avis  divergent 
au  sujet  du  choix  de  Vintervention,  quand  Venfant  est  vivant 
L'enfant  étant  vivant,  le  grand  danger  est  au  placenta.  Or,  on  a 


M 

r 

J 


n 


REVtJB  ANALYTIQUE 


conacillô  :  A|  d'enlever  le  délivre  au  moment  de  l'intervention. 
Mais  pour  cela,  il  faudrait  —  éventualité  rare  —  pouvoir  lier  les 
vaisseauï  qui  apportent  le  sang  au  placenta  ;  B|  de  le  laisser  en 
place.  Et,  dans  cette  seconde  inauière  de  faire,  on  peut  se  com 
porter  de  deux  fagonfl  :  1°  fixer  les  parois  du  sac  aux  bords  de 
l'incision  abdominale  ou  bien  fermer  la  plaie  abdominale,  sauf  en 
son  angle  inférieur  oii  l'on  amène  le  cordon  qui  servira  plus  tard 
à  extraire  le  délivre.  Cette  manière  de  faire  entraîne  des  dangers 
constants  de  résorption  septique  ;  2*"  couper  le  cordon  au  ras  du 
placeota,  fermer  totalement  la  plaie  abdominale,  en  attendant  la 
résorption  complète  du  placenta,  ou,  à  son  défaut,  faire  une  opé- 
ration secondaire  pour  extraire  l'arrière -faix  (L.  Tait].  En  faveur 
de  ce  mode  de  conduite,  Tait  invoque  surtout  deux  arguments  : 
a)  avec  la  grossesse  extra-utérine,  pas  de  contractions  capables 
d'empêcher  l'hémorrliagie  au  niveau  de  l'aire  placentaire  ;  bj  dans 
certaines  grossesses  extra-utérines  parvenues  au  delà  du  terme 
normal,  les  tissus  ovulaires,  sauf  peut-être  les  os,  ont  pu  être 
résorbés,  et  le  tissu  placentaire  en  premier  lieu.  D'oii  la  déduction 
thérapeutique  :  Dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine  avancée, 
enlever  l'enfant  ;  espérer  la  résorption  spontanée  de  l'œuf,  et, 
celle-ci  n'ayant  pas  lieu,  ouvrir  de  nouveau  le  veutre  et  extraire 
l'arrière -fais. 
L'auteur  a  suivi  cette  méthode  de  Tait  dans  le  cas  suivant  : 

X...,33  ana,  Illpare.  Ptemièce  grossesse,  treize  ans  auparavant,  parvenue  & 
terme;  deuiiètne groBaeBae, troia  ans  auparavant, interrompue  ttSmois  enTiron. 
Derniâres  règles,  mars  on  avril  18M.  Cette  grossessea  étÉ  troublée,  à  pluaieura 
reprises,  par  des  crises  abdominales  très  douloureuses,  s'accompagnant  en 
certains  oas  d'écoulement ,  «angninolent  par  le  vagin,  et  de  douleurs  ayant 
le  caractère  expulaif.  En  janvier,  la  grossesse  eztra-utériue  eat  formellement 
reconnue.  Opération,  d'après  ta  méthode  de  L.  Tait.  Elle  permit  reitraction 
d'un  enfant  qui,  de  suite,  cria  vigoureusement.  Les  suites  <le  l'opûration, 
relativement  ù.  la  m&re,  sauf  quelques  douleurs  dans  le  ventre  et,  de  temps 
à  autre,  des  élévations  de  la  température,  furent  plutât  satisfaisantes  jusqu'au 
vingt-quatrième  jour.  Ce  jour-là,  frision  violent  qui  dura  dii  minutes  envi- 
ron et  fut  suivi  de  vomisBements.  De  plus,  anoreiie,  agitation,  sueurs, 
dooleurs  dans  le  ventre,  en  somme  symptômes  traduisant  des  accidents  de 
résorptions  septiques.  Secaade  cceîietemie.  Le  placenta  se  présente  dans  la 
pluie,  intestin  grêle  et  épiploon  étaient  adhérents  au  sac.  Pendant  le  décoi- 
lemeut  de  l'arrière-fidi,  «loautité  oon«dér»ble  de  liquide  purulent  s'échappa 
probalilemeiit  de  l'intérieitr  da  c&  qui  resttùt  du  sac  amniotiqu*.  Après  liga- 
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ture  du  ligament  large  droit,  le  placenta,  qui  avait  contracté  dr's  miliérenoe» 
avec  la  surface  postérieure  de  la  vessie  et  avec  l'ntéru»,  fui  pnlcvf^,  Ajirès 
quoi  on  fit  une  toilette  aoigneuea  du  ba^in,  les  Tasseaux  qui  dounèrt^nt  du 
sang  furent  liée  et  le  ventre  fermé.  Mort  sept  beurea  et  demiti  n[)ri>a  l'opé- 
ration, après  dsoi  crises  de  coUapaus  et  malgré  l'emploi  de  séram  ai  tiQciel. 

Malgré  ce  résultat  malheureux,  l'auteur  est  décidé,  le  cas 
échéant,  à  suivre  la  môme  pratique.  Le  plus  grand  risqiio  à 
courir,  c'est  la  septicémie  !  Le  succès  est  subordornK?  l'sseiUiclJe- 
meut  à  l'état  d'asepsie  du  placenta.  Sans  doute,  le  voisina».'  de 
l'ioteatia  est  une  cause  possible  de  contamination.  F^inl-ôlre  licnt- 
on  augmenter  les  chances  de  succès  en  laissant  saiv'uei-  autant 
que  possible  le  cordon,  en  le  coupant  ensuite  le  plus  ras  possible 
du  placenta,  et  en  enlevant  le  plus  possible  de  l'amnios  et  des 
autres  parties  constituantes  du  sac  ovulaire. 

R.  LABVSyUlÉHE. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 


GYNÉCOLOGIE 

Bloom.  A  plea  for  more  patience  in  tbe  care  and  traatmeiic  of  infantile 
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79â-â01.  —  Ilassalonga.  Erîeipela,  pcriodica  ciitanieniale.  Aj/bi-ma 
med.,  Napoli,  1894,  X,  39-42.  —  Henge.  Ueber  ein  bacterienfein- 
dlichc»  Verbaltea  der  Scheidensecrete  Niclitschwangerer.  Deulach. 
med.  Wochensch..  Leipu.  u.  Berl ,  1894,  XX,  867,  891,  907.  — 
Houson  and  Rattray.  Notes  of  abdomionl  and  pelvic  cases.  Edin- 
burgk  médical  Journal,  janvier  1895.  —  Folk.  La  chirurgie  conser- 
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FgycUat.,  etc.  Berl.,  1894,  LI,  590-601. 

TBÉRAFEirriQUE  GYNÉCOLOGIQUE.  — Apostoll.  Travaux  d'élec- 
trotherapie  gynécologique.  Archives  nemeslriellei  d'éleclrothérapie  gy- 
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Drainrohren.  Wim.  kUn.  Wochenschr.,  1894,  VII,  861.  — CroSord. 
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latterblutuogen.  Berl.  kliit.    Wochejiêch.,  février  1895,  p.  146.- 
Rumpf.  Pelvic  massage  in  gynecology.  Am.  J.ohst-,  N.-Y.,  1895, 
XXX!,  37, 

ÏL'tïE  IT  TAGIN.  —  Beiry  Bart.    Épilhelioma  vulvse.  The  Practi- 
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ABLATION  DES  FIBROMES  DE  L'UTÉRUS  PAR  LA   LA- 
PAROTOMIE D'APRÈS   LA   MÉTHODE    DE    IIOVEN 

profesMor  à  l'Univenlti  impériale  de  Uoacou. 


Jusqu'à  préReat,  lea  chirurgiens  gynécologues  du  moriiJe 
entier  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  méthodes  d'ablatiun  des 
fibromes  de  l'utérus  par  la  laparotomie. 

On  sait  qu'il  y  a  deux  méthodes,  l'une  extra-péritonéale, 
l'autre  intra-péritonéale.  Dans  cette  dernière,  on  a  recours 
à  deux  types  de  manuel  opératoire,  ou  bien,  on  laisse  an 
moignon  (pédicule)  dans  la  cavité  abdominale,  ou  bien  on 
extirpe  l'utérus  tout  entier,  y  compris  la  portion  vaginale. 

Je  suis  d'avis  qu'une  connaissance  complète  de  toutes 
ces  méthodes  est  indispensable,  certaines  conditions  se 
posant  exigent,  exclusivement,  la  méthode  extra-pin-itunëale 
(par  exemple  l'impossibilité  d'une  narcose  prolungée,  début 
d'une  paréaie  du  cœur,  dégénérescence  des  reins,  etc.).  De 
même,  iln'y  a  pas  à  douter  qu'avec  le  procédé  intra-périto- 
néal,  la  myotomie  faite  avec  abandon  du  moiguoii  est  plus 
facile  et  se  termine  plus  vite.  S"il  n'yapas  de  conditions  forçant 
d'achever  l'opération  dans  15  à  20  minutes,  si  l'opération 
peut  durer  une  demi-heure  ou  une  heure,  dans  ces  cas, 
l'ablation  totale  de  la  tumeur  et  de  l'utérus,  y  compris  la 
portion  vaginale,  présente  les  plus  grandes  chances  de  sécu- 
rité et  de  guérison  complète. 
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Il  existe  trois  méthodes  d'extirpation  des  fibromes  par 
laparotomie  : 

1"  Méthode  de  MM.  Rydîgier  et  Freund,  ou  vagino-abdo- 
mînale; 

2°  Méthode  de  M.  Martin,  ne  différant  essentiellement  en 
rien  de  la  précédente; 

3»  Méthode  de  M.  Doyen  de  Reims. 

A  partir  du  mois  de  mars  1894  jusqu'au  mois  de  décembre 
courant,  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  23  myomotomies  d'après  la 
méthode  de  M.  Doyen.  Le  lecteur,  en  suivant  la  liste  de  mes 
cas,  pourra  se  convaincre  que  j'ai  eu  affaire  à  diverses 
formes  de  fibro-myômes  dont  la  plupart  étaient  multiples; 
en  outre,  quelques-uns  étaientintra-ligamentaire.s. 

J'y  joint  in  extenso  un  cas  de  grossesse  de  cinq  mois  qui 
se  trouvait  compliquée  d'un  kysto-fibrome  de  dimension 
colossale. 

Tous  ces  cas  ont  étésuivis  de  guérison  complète.  La  durée 
moyenne  de  l'opération  a  été  une  heure  ;  ordinairement 
de  30  minutes  à  1  h.  40  minutes,  dans  un  seul  cas,  à  cause 
d'une  obésité  exceptionnelle  des  parois  abdominales.  La 
plupart  des  malades  ont  quitté  la  clinique  vers  la  Un  d'un 
mois. 

Les  suites  des  opérations  furent  simples;  pas  de  fièvre, 
sensation  générale  excellente.  Un  cas  (le  onzième)  exigea  une 
laparotomie  secondaire  à  cause  d'une  occlusinn  intestinale 
due  à  l'adhérence  du  moignon. 

La  perte  de  sang  pendant  l'intervention  chirurgicale  a  été 
minime,  aucune  hémorrhagie  secondaire.  Les  soins  con.sé- 
cutifs  des  malades  furent  simples  ;  purgatifs  à  la  fin  du 
second  jour,  aliments  solides  permis  le  cinquième  jour; 
sutures  abdominales  enlevées  le  neuvième  jour. 

La  méthode  de  M'  Doyen  consiste,  comme  on  le  sait,  dans 
le  détachement  des  ligaments  larges  préalablement  suturés. 
L'auteur  sectionne  d'abord  le  cul-de-sac  postérieur  à  l'aide 
d'une  forte  pince  placée  dans  le  vagin  et  poussée  dans  la 
cavité  abdominale,  ce  que j'aipratiqué  aussi  dans  mes  pre- 
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miers  dix  cas  ;  je  n'ai  du  tout  sectionné  le  cul-de-sac  posté- 
riei  r  dans  les  derniers  cas,  je  ne  crois  pas  en  effet  que  cela 
soit  indispensable.  Plus  le  détachement  des  ligaments  larges 
est  facile,  plus  profonde  est  Tapplication  des  ligatures, 
plus  vite  se  fait  l'opération,  moindre  est  la  possibilité  d'une 
hémorrhagie  secondaire.  Le  péritoine  est  plus  facile  à  dé- 
tacher de  l'utérus  sur  ces  parties  inférieures,  c'est-à-dire  sur 
les  limites  de  l'orifice  interne.  C'estpourquoi  la  section  posté- 
rieure doit  être  commencée  le  plus  bas  possible.  Après  le 
détachement  des  ligaments  larges  la  séparation  du  péritoine 
de  la  paroi  antérieure  s'achève  facilement  par  les  doigts 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  entre  la  vessie  et  l'utérus.  En 
procédant  ainsi,  ayant  placé  l'opérée  dans  là  position  avec 
le  bassin  soulevé,  on  peut  voir  parfaitement  l'artère  utérine 
et  ses  ramifications,  par  conséquent  il  est  facile  de  faire  sa 
ligature,  après  quoi  il  est  aisé  de  palper  les  limites  de  la 
portion  vaginale  (portion  intravaginale).  On  sectionne  du 
côté  du  péritoine  les  culs-de-sac  vaginaux,  ordinairement  les 
culs-de-sac  latéro-postérieurs.  Je  fais  la  ligature  des  liga- 
ments larges,  ainsi  que  dans  les  autres  endroits,  au  catgut« 
La  tumeur  et  l'utérus  extirpés,  on  badigeonnne  la  cavité 
vaginale  d'une  solution  à  1  p.lOOdelysol,on  enlève  les  ovaires 
et  les  trompes  au  moyen  d^une  pince  introduite  dans  le  vagin, 
on  saisit  les  bouts  des  ligatures  des  ligaments  larges,  on  les 
attire  par  le  vagin  en  dehors,  il  se  forme  par  là- un  entonnoir 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  feriïié  du  côté  de  la  cavité  abdo- 
minale, et  si  on  trouve  quelque  place  déchirée  sur  les  parties 
ainsi  attirées  on  n'a  qu'à  les  suturer  par  un  surjet  au  catgut, 
de  sorte  que  la  cavité  péritonéale  se  trouve  tout  à  fait  isolée  de 
celle  du  vagin.  Si  les  ovaires  et  la  tumeur  adhéraient  au 
ligament  large  de  manière  que  pendant  leur  extirpation  le 
ligament  était  déchiré  sur  une  étendue  considérable  et  si 
la  suture  en  surjet,  faite  au  catgut,  y  laissait  tout  de  même 
des  places  déchirées,  on  aurait  recours,  afin , de  prévenir 
l'adhérence  des  fils  aux  places  déchirées,  à  l'application  de 
gaze  iodoformée  enforme   de  drainage  à  la  manière  de 
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Mikuticz,  qu'on  enlève   vers   la    Gn   du    quatrième  jour. 

On  place  dans  le  vagin  de  la  gaze  iodoformée,  qu'on  sop- 
prime  le  troÎBième  ou  le  quatrième  joar.  Gomme  bandage 
abdominal,  gaze  iodoformée  recouverte  d'une  couche  de  colio- 
diouat,  si  la  tumeur  est  très  volumineuse,  un  aac  de  sable  sur 
l'ubdomen.  11  n'est  guère  rare  d'observer  de  l'anurie  pen- 
dant les  premières  six  semaines  qui  suivent  l'opération,  ce 
qui  pourrait  dépendre  d'une  certaine  compression  exercée  par 
les  ligaments  larges  sur  les  uretères,  mais  cette  anurie  n'a 
pas  de  conséquences,  si  bien  qu'après  six  semaines  on 
peut  déjà  obtenir,  par  le  cathétérisme,  de  l'urine  en  quantité 
âufEsante.  Il  m'est  arrivé  d'extirper  le  fîbro-myôme  d'après 
des  méthodes  diverses  ;  mon  total  monte  à  200  myomoto- 
mies. 

Dans  la  plupart,  je  me  suis  servi  d'un  procédé  opératoire 
d'après  ma  propre  méthode  que  j'ai  décrite  brièvement  dans 
mon  livre  :  Traité  des  hémorrhagies  utérines,  qui  peut  être 
appelé  méthode  intra-péritonéale,  parapariétale. 

J'extirpai  la  tumeur  ainsi  que  l'utéms  à  l'aide  de  sutures 
■des  vaisseaux  des  ligaments  larges  et  de  l'utérus  à  partir 
du  plexus  pampiniformis  jusqu'à  l'artère  utérine. 

Le  moignon  était  formé  par  le  col  utérin  recouvert  de  tout 
cùté  par  le  péritoine.  Le  moignon  ainsi  que  les  parties  des 
ligaments  larges  étaient  fixés  par  des  sutures  au  péritoine 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne,  afin  que  la  cavité  abdominale  fût  complètement 
isolée  de  l'espace  utéro-vésical.  La  tension  du  moignon 
garantissait  contre  une  hémorrhagie,  et  en  cas  de  suppu- 
ration du  moignon,  cette  suppuration  était  extrapérito- 
néflle.  A  l'aide  de  cette  méthode,  j'ai  opéré  plus  de  120  cas, 
avec  86  p.  100  de  guérisons  (c'est-à-dire  le  p.  100  de  morta- 
lité était  14).(Jause  principale  de  la  mortalité  :  suppuration, 
septicémie,  dans  quelques  cas  une  hémorrhagie  secondaire. 
Néanmoins,  même  dans  les  cas  de  guérison,  il  survenait 
quelquefois  des  infiltrations  inflammatoires  dont  la  marche 
était  do  très  longue  durée  et  le  traitement  tellement  difficile, 
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que  parfois  od  a  dû  (quoique  bien  rarement)  Taire  l'ablation 
du  col  par  le  vagin. 

Je  ne  crois  pas,  certes,  pouvoir  attribuer  les  causes  de 
cette  complication  à  quelque  défaut  dans  l'asepsie  plus  qu'ans 
propriétés  du  moignon  lui-même.  Alors  même  que  la  ligature 
des  vaisseaux  a  été  bien  soignée  et  le  moignon  bien  débar- 
rassé du  sang,  il  peut  facilement  y  survenir  de  la  suppuration, 
due  à  la  présence  probable  de  microbes  dans  le  canal  cervi- 
cal, que  ni  la  cautérisation  du  canal  faite  avec  la  solution 
d'acide  phénique  à  10  p.  100,  ni  au  fér  ronge,  ni  le  raclage 
préalable  suivi  de  cautérisation  avec  la  teinture  d'iode,  ni 
même  l'excision  de  la  muqueuse  du  canal  cervical  ne  sont 
en  état  de  prévenir. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  qui  garantit  à  coup  sûr,  c'est 
l'ablation  totale  du  col. 

En  effet,  comparant  les  trois  méthodes  de  l'ablation  totale 
de  l'utérus  par  la  laparotomie,  nous  voyons  que  la  méthode 
de  Doyen  renferme  beaucoup  d'avantages  : 

1'  La  sécurité  de  l'hémostase  à  l'aide  d'un  nombre  minime 
de  ligatures  ; 
'     2°  Occlusion  complète  de  la  cavité  abdominale* 

3"  Célérité  relative  du  manuel  opératoire  (le  lecteur  sera 
persuadé  du  fait  par  des  cas  mentionnés  in  extenso  ci-joints); 

4°  La  plus  minime  possibilité  de  contamination  de  la 
cavité  abdominale  vu  que  le  vagin  se  trouve  sectionné  au 
dernier  moment. 

Mais  j'espère,  pour  les  cas  qui  se  présenteront,  être  en  état 
d'abréger  encore  la  durée  de  l'opération.  Je  suis  d'avis  que 
l'ablation  des  annexes  (excepté  celles  qui  sont  malades)  n'est 
pas  du  tout  indispensable,  car  dans  plus  de  150  cas  d'oxtir- 
pation  vaginale  d'utérus  quand  les  ovaires  et  les  trompes 
étaient  sains,  je  n'ai  pas  touché  à  ces  annexes  et  je  n'ai  eu 
l'occasion  d'observer,  même  dans  un  seul  cas,  das  suites 
fâcheuses  quelconques.  Il  y  avait  des  malades  qui  se  plai- 
gnaient d'avoir  des  moUmena  menstrualia,  des  hémorrhagies 
vicariantes  et  des  congestione  d'antres  organes.  Mus  des 
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f&its  pareils  ont  été  observés  dans  d'autres  cas  où  les  trompes 
et  îes  ovaires  avaient  été  enlevés.  En  résumé,  la  méthode 
de  M.  Doyen,  en  y  ajoutant  quelques  perfectionnements,  doit, 
à  mon  avis,  être  la  méthode  de  choix;  c'estdu  moins  l'impres- 
sion reçue  de  23  opérations  ci-dessous  mentionnées.  Ces 
observations  m'ont  conduit  à  renoncer  à  toute  autre  méthode, 
y  compris .  la  mienne  dans  laquelle,  il  va  sans  dire,  j'ai  dû 
acquérir  ma  plus  grande  dextérité  opératoire. 

Outre  la  description  des  deux  cas,  les  plus  intéressants 
que  j'ai  placés  à  la  fin  da  cet  article,  je  relate  une  troisième 
observation  qui  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  la  méthode 
de  M.  Doyen,  quoiqu'elle  soit  relative  à  un  fibrome  qui  fut 
enlevé  d'un  utérus  gravide  au  sixième  mois  sans  interrompre 
la  grossesse. 

Obs.  I.  —  M"'"  M...,  la  femme  d'uo  prêtre, âgée  de  27  ans.  entre 
&.  la  clinique  le  27  septembre  1894,  se  plaignant  d'une  tumeur  au 
ventre  et  d'absence  des  règles.  La  malade  est  du  gouvernement 
de  Riazan,  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  et  rien  n'indique 
de  tuberculose  héréditaire,  pas  de  coiiUgion.  Réglée  à  16  aus, 
les  règles  s'établirent  d'un  seul  coup  et  revenaient  toutes  tes  trois 
semaines,  accompagnées  de  douleurs  conquassanles  vingt-quatre 
heures  au  début  de  l'époque  menstruelle,  toujours  très  îiboudara- 
ment,avec  caillots.  Aprèsles  couchesles  règles  apparaissaient  de  la 
même  manière.  Le  dernier  accouchement  remonte  i  dix  mois,  les 
menstrues  cessèrent  dès  lors.  Mariée  àl8  ans.  elle  a  eu  cinq  enfants, 
le  dernier  il  y  a  dix  mois.  Tous  les  accouchejnents  n'avaient  rien 
présenté  d'anormal,  bonnes  suites  de  couches.  Elle  allaita  tous 
ses  enfants  et  fut  régulièrement  menslruée  pendant  ce  temps.  Il 
y  a  trois  ans  survint  une  hémorrhagie,  persistant  une  quinzaine 
de  jours.  Leucorrhée  minime  au  début  des  règles.  Les  douleurs 
sont  inslgiiiflantesau  bas-ventre  ainsi  qu'une  sensation  de  pesan- 
teur et  de  compression  vers  la  partie  abdominale  inférieure.  La 
malade  se  souvient  d'avoir  eu  la  rougeole  encore  entant.  A 
partir  des  dernières  couches  qui  remontent  à  dix  mois  les  règles 
ne  se  sont  plus  montrées;  au  fait,  on  n'accorda  pas  d'importance 
à  cet  incident,  attribué  à  l'allaitement.  La  ini-juillet  de  l'année 
actuelle,  c'est-à-dire  2  mois  et  demi  avantl'entrée  à  la  clinique,  Ift 
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malade  s'aperçut  qu'elle  portait  uoe  sorte  de  tumeur  à  l'aine 
droite,  qui  dès  lors  augtueDta,  de  volume  et  de  croissance 
prosressivement.  Oi-  le  20  septembre,  c'est-à-dire  une  semaine 
avant  soq  entrée  à  la  clinique,  elle  remarqua  dans  cette  tumeur 
certains  mouvements  rappelant  ceux  d'un  lœtus. 

État  actuel  à  l'entrée.  —  Constitution  moyenne,  pâle,  nutrition 
sulf.samment  développée,  physionomie  exprimant  un  profond 
aba".tement, 

Exploration  de  l'abdomen-  —  Augmentation  de  volume  de 
l'abdomen  ;  il  est  soulevé  en  dame  surtout  dans  sa  pari^ie  inférieure, 
les  parois  flasques,  flétries,  couvertes  d'anciennes  cicatrices  et,  k 
travers  les  parois  abdominales,  dépassant  un  peu  l'ombilic,  se 
dessine  le  contour  demi-circulaire  de  la  tumeur  qui  se  meut  libre- 
mert  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

Bu  percussion  rend  un  son  sourd  sur  la  ligne  médiane  ;  il  com- 
mence à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  descend 
sans  discontinuer  dans  la  région  du  bassin  sur  la  ligne  paraster- 
nale-  Le  son  mat  commence  un  peu  plus  bas  mais  reste  con- 
tinu dans  la  régiondubassin.  Le  contour  supérieur  delà  matité  est 
fixé,  la  face  convexe  en  haut,  à  gauche,  un  peu  moins  bas  que  l'om- 
bilic ;  on  entend  un  bruit  net  du  placenta  en  auscultant.  Le  palper 
permet  de  constater  sur  la  place  du  son  sourd  une  tumeur  lisse,  élas- 
tiqua  et  si  on  frictionne  du  bout  des  doigts  sa  partie  supérieure, 
la  tumeur  se  contracte.  Une  autre  tumeur  est  palpée  à  trois  doigts 
au-dessus  des  limites  de  la  symphyse  pubienne,  sur  la  ligne 
médiane  et  un  peu  à  gauche,  cette  tumeur  sort  du  bassin,  se  déta- 
chant en  haut  de  la  susdite  tumeur  par  un  profond  sillon.  Cette 
seconde  tumeur  est  inégale,  bosselée,  dure,  immobile  et  lorsqu'on 
imprime  des  mouvements  les  deux  tumeurs  se  meuvent  conjoin- 
tement; mais  il  fut  impossible  de  repousser  ces  tumeurs  delà 
régiiin  du  bassin.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  ainsi  que  l'en- 
trée du  vagin  présentent  les  signes  caractéristiques  d'une  gros- 
sesse, coloris  violacé  brunâtre;  elles  sont  friables,  molles,  recou- 
vertîs  d'une  sécrétion  laiteuse,  La  portion  vaginale  est  de 
forme  cylindrique  avec  un  orifice  comme  une  fente  qui  se  trouve 
haut  placé  dans  la  moitié  postérieure  du  bassin.  Le  cul-de-sac 
antérieur  est  distendu  par  la  tumeur  dure,  bosselée  et  montre  une 
adhérence  intime  avec  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  la  partie 
sus-vaginale  du  col  ;  la  tumeur  a  le  volume  d'un  poing  et  demi, 
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siègo  en  h&ut  et  è.  gauche,  y  occupe  presque  tout  le  plan  d'entrée 
du  petit  bassiu. 

Les  mouvements  qui  se  communiquent  parla  tumeur  lors  du 
toucher  combiné  sont  conjoints,  la  tumeur  inférieure  ne  se  laisse 
déplacer  de  la  région  du  petit  bassin,  elle  est  pour  ainsi  dire 
enclavée  dans  le  petit  bassin  et  reste  immobile  ;  le  ballottement  est 
absent.  Les  seins,  bien  développés,  avec  coloration  des  mamelons 
trè^  a<;cusée,  donnent  une  sécrétion  laiteuse.  Les  organes  di- 
gestifs sont  normaux  ;  la  malade  se  plaint  de  palpitations  du  cœur 
et  sensation  d'oppression  dans  la  poitrine.  Les  limites  et  les  bruits 
cardiaques  sont  réffuliers.  le  pouls  80-90,  température  36°,9  ;  la  toux 
tient  à  une  bronchite.  L'urine  est  d'un  coloris  paille  clair,  1015,  la 
([uaatité  en  vingt-quatre  heures  1900.  Pas  d'albumine  ni  de  sucre. 
Mauvais  sommeil;  ta. malade  est  nerveuse. 

Diagnostic.  —  Grossesse  utérine  de  6  mois  et  flbro-mydme 
interstitiel,  sous-séreux.  La  laparotomie  a  eu  lieu  le  4  octobre,  le 
fibro-rayôme  fut  enlevé  de  la  substance  de  l'utérus  et  la  gros- 
sesse respectée.  Ayant  sectionné  la  paroi  abdominale,  on  aperçut 
'utérus  gravide  dont  le  fond  montait  plus  haut  que  l'ombilic.  Cet 
utérus  ne  se  distingua  ni  par  son  coloris  ni  par  d'autres  qua- 
lités quelconques  d'un  utérus  gravide  normal.  On  observa  une 
tumeur  bosselée  sur  sa  surface  antérieure  et  latérale  qui  des* 
cendait  dans  la  région  du  petit  bassin  entre  la  vessie  et  l'utérus 
se  continuant  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  confinant  par 
son  bord  latéral  au  ligament  rond.  Je  résolus  d'essayer  l'extirpa- 
lion  de  ce  flbro-myôme.  Cet  essai,  à  mou  avis,  devait  réussir  à 
moins  que  la  tumeur  ne  fût  enracinée  dans  la  cavité  utérine  et  la 
muqueuse.  Comme  de  raison,  dans  ce  cas,  on  ne  réussirait  pas  à 
conserver  la  gestation  et  l'utérus,  on  serait  contraint  d'enlever 
l'utérus  gravide  entier.  Afin  de  prévenir  une  hémorrhagie, 
nu  aide  introduisit  la  main  dans  la  cavité  abdominale  et  saisit 
de  la  [nain  le  ligament  large  gauche  et  lo  segment  de  l'utérus 
situé  plus  haut.  L'incision  a  été  faite  sur  la  grande  périphérie 
de  la  tumeur  à  travers  la  masse  des  tissus  utérins,  et  le  fibro- 
iiiy6me  fut  extrait.  Une  hémorrhagie  abondante  survint  pro- 
venant de  la  substance  de  l'utérus  qui,  grâce  à  une  suture 
étagée  et  à  l'invagination  consécutive  des  feuillets  péritonéaux, 
fut  arrêtée  ;  la  toilette  se  fit  d'après  les  règles  générales.  La 
guérison  exempte  de  complications.  Voici  un  mois  écoulé  .depuis 


SNÉ6UIREFF  369 

Topération  et  la  grossesse  va  sod  train  ordinaire.  La  tumeur 
avait  des  bosselures  et  le  fibro-myôme  était  d'un  volume  plus 
gros  qu'un  poing. 

Fibrome  interstitiel  sous-séreux. 

Obs.  II.  —  Le 23  septembre  1894,  M"*W...,  bourgeoise  âgée  de 
38  ans,  vient  réclamer  des  secours  à  la  clinique,  se  plaignant  d'une 
tumeur  au  bas-ventre  et  tourmentée  par  de  vives  douleurs  con- 
quassantes  qui  s'irradiaient  sur  Tabdomen  entier.  La  malade 
vécut  toujours  dans  l'aisance  et  tire  son  origine  d'une  famille 
parfaitement  saine.  Mariée  à  19  ans,  elle  n'avait  jamais  été  en- 
ceinte, tout  en  ayant  un  mari  bien  portant.  Les  premièrjes  rè- 
gles se  sont  montrées  à  14  ans,  depuis  toujours  accompagnées  de 
douleurs  conquassantes  au  bas-ventre.  Les  règles  duraient  trois 
à  quatre  jours  et  revenaient  toutes  les  trois  semaines,  après  le 
mariage  de  même,  régulièrement,  bien  que  les  douleurs  devins- 
sent plus  intenses.  Elle  a  été  réglée  pour  la  dernière  fois  le 
23  avril  1894,  mais  d'après  la  quantité  de  sang  deux  fois  moins 
que  d'habitude,  c'est-à-dire  les  dernières  règles  (au  minimum) 
se  sont  montrées  cinq  mois  avant  l'entrée  à  la  clinique.  La 
malade  avait  été  toujours  bien  portante,  ni  leucorrhée  et  n'avait 
jamais  éprouvé  des  douleurs;  or,  actuellement,  voici  déjà  quatre 
mois  écoulés  depuis  la  suppression,  époque  même  où  la  malade 
fut  prise  de  fortes  douleurs  qui  se  propagèrent  sur  toute  la  région 
abdominale.  Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  se  souvient  qu'un  jour, 
afin  de  sauver  son  bien  pendant  un  incendie,  elle  fut  obligée  de 
soulever  des  fardeaux  lourds  ;  deux  semaines  après  elle  remarqua 
au  côté  gauche  du  bas-ventre  une  tumeur  et  une  contraction  du 
pied  gauche,  une  élévation  de  température  considérable  accom- 
pagnée de  frissons.  Elle  dut  garder  le  lit  tout  un  mois  et  grâce 
au  traitement  la  douleur  disparut.  Il  y  a  un  an  la  tumeur  reparut 
au  bas-ventre  à  gauche. 

Actuellement  La  malade  se  trouve  enceinte,  les  règles  ont  été 
supprimées  depuis  la  fin  du  mois  d'avril  1894  (5  mois).  Une  sage- 
femme  ayant  exploré  la  malade  au  mois  de  juin,  déclara  qu'elle  se 
trouvçiît  enceinte  au  cinquième  mois.  Les  mouvements  du  fœtus 
ont  été  ressentis  le  mois  de  juin  même  ;  or,  depuis  quatre  semai- 
nes, la  malade  ne  les  ressent  plus. 

Quatre  mois  déjà  notre  malade  souffre  de  douleurs  conquas- 
santes qui  la  tourmentent  jour  et  nuit.  Les  forces  diminuent  con- 
sidérablement. 
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La  iDEilade . est  haute  de  taille,  débilitée,  le  ventre  voùteus  vu 
que  Télévation  débute  sous  l*hypochoiidre  et  montant  également 
jusqu'à  l'ombilic,  descend  dans  le  bassin;  on  voit  làencore  une  autre 
élévation.  En  percutant  à  partir  de  la  dépression  épigastrique,  sui- 
vant la  ligne  médiane,  jusqu'à  la  symphyse  pubienne  le  son  est 
mat,  sur  la  Hgue  mamelonnaire  le  son  sourd  commence  au 
niveau  des  limites  du  foie  et  continue  -toujours  à  descendre  dans 
la  région  du  bassin.  Le  même  fait  s'observe  sur  la  ligne  axillaire. 
Suivant  la  ligne  mamelonnaire  le  son  mat  commence  à  partir 
de  l'hypochondre  gauche  et  va  toujours  jusqu'à  la  région  du  petit 
bassin,  le  son  sourd  parvient  aussi  jusqu'à  la  ligne  axillaire 
gauche.  En  somme,  toute  l'étendue  des  parois  abdominales  anté- 
rieures donne  par  elle-même  un  son  sourd  qui  se  confond  immé- 
diatemeatavec  le  son  sourd  du  foie.  Les  parois  abdominales  sont 
extrêmement  distendues,  flasques,  à  travers,  on  sent  par  le 
palper  une  masse  élastique  fluctuante, 

La  fluctuation  la  plus  prononcée  se  trouve  en  bas  de  l'hypo- 
chondre droit.  On  palpe  à  gauche  et  devant,  un  peu  moins  bas 
que  l'ombilic,  les  contours  de  la  tumeur  rappelant  un  utérus 
gros  comme  à  cinq  mois,  et,  à  ce  qu'il  paraît,  le  fond  de 
l'utérus  se  fond  immédiatement  en  masse  compacte  s'irradiant 
sur  toute  l'étendue  abdominale.  On  perçoit,  sur  la  place  où  se 
trouve  l'utérus,  les  mouvements  du  fœtus  et  le  bruit  placentaire. 
L'exploration  combinée  confirme  que  l'utérus  reste  à  gauche  et  eu 
avant,  qu'il  se  trouve  agrandi  et  que  son  volume  correspond  à 
une  grossesse  de  5  mois;  en  plus,  on  sent  par  le  palper  en  arrière 
et  à  côté  de  l'utérus  une  tumeur  compacte  qui  remontait  et  se 
confondait  avec  la  masse  entière. 

Ainsi,  en  analysant  ces  faits  et  selon  les  données  précitées  on 
porta  le  diagnostic  suivant  :  grossesse  de  5  mois,  compliquée 
par  une  tumeur  étroitement  liée  à  l'utérus,  qui  remplit  toute 
la  région  du  bassin  et  toute  l'étendue  abdominale,  ayant  une 
forte  fluctuation  sur  certains  points  et,  en  revanche,  sur  d'autres, 
la  tumeur  se  montre  compacte  et  dure.  Cela  pouvait  être  soit 
un  kystome,  soit  un  échinocoque  du  foie,  enfin  rien  moins  qu'un 
fibro-myôme  dégénéré  en  certaines  places. 

Prenant  en  considération  que  la  femme  est  épuisée  et  que  la 
faiblesse  augmente,  on  résolut  d'extirper  la  tumeur  conjointement 
avec  l'utérus,  au  cas  d'adhérence  intime  ;  en  cas  contraire,  se 
borner  é.  éloigner  la  tumeur  et  respecter  la  grossesse. 
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L'opération  a  eu  lieu  cinq  jours  après  rentrée  à  ia  clinique. 
Lorsque  le  péritoine  a  été  sectionné  on  reconnut  que  la  tumeur 
était  un  kysto-fibro-myôme  qui  s*élait  développé  de  toute  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Il  pesait  17  livres  trois  quarts.  La  place 
où  se  trouvait  la  fluctuation  vive  était  due  à  la  dégénérescence 
kysteuse  et  aux  débris  du  contenu. 

L'opération,  y  compris  certaines  modifications,  a  eu  lieu  d'après 
la  méthode  de  M.  Doyen.  La  guérison  marcha  sans  complications 
et  la  malade  quitta  la  Clinique  le  vingt- deuxième  jour,  guérie, 

L  —  M.  E.  M...,  41  ans,  villageoise.  Ménorrhagie,  tumeur  dans 
l'abdomen,  douleurs.  Elle  a  eu  huit  enfants,  le  dernier  il  y  a  quinze 
ans.  Fibro-myôme  interstitiel  et  sous-séreux  de  Tutérus,  le  fibrome 
atteignant  le  volume  d'une  tête  d'un  nouveau-né.  Entra  à  la  Cli^- 
nique  le  28  février  1894.  Opération  le  1«'  mars  1894  (durée  :  55  mi- 
nutes).  Guérison.  Quitta  la  Clinique  le  31  mars  1894. 

IL  —  E.  A.  J...,  40  ans.  Ménorrhagie,  douleurs  au  bas-ventre. 
Accoucha  deux  fois,  le  dernier  accouchement  il  y  a  vingt  ans. 
Fibro-myôme  de  l'utérus  sous-séreux,  multiple.  Volume,  tête  d'un 
nouveau-né.  Entra  à  la  Clinique  le  1"  mars  1894.  Opération, 
28  mars  1894  (durée  :  1  heure  25  minutes).  Guérison.  Quitta  la 
Clinique  le  28  mars  1894. 

III.  —  M.  V.  M.,.,  32  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen  et  ménor- 
rhagie. Vierge.  Fibro-myôme  de  l'utérus  sous-séreux  et  interstitiel 
atteignant  le  volume  d'un  poing  d'adulte.  Entra  à  la  Clinique  le 
2  mars  1894.  Opération  le  4  mars  1894  (durée  :  1  heure).  Quitta  la 
Clinique  guérie  le  28  mars  1894. 

IV.  —  K.  S.  S...,  46  ans.  Métrorrhagie,  22  ans.  Mariée.  Stérile. 
Fibro-myôme  de  l'utérus  multiple.  Volume  d'un  poing.  Entra  à 
la  Clinique  le  7  mars  1894.  Opération,  10  mars  1894  (durée  :  1  heure 
5  minutes).  Quitta  la  Clinique  guérie  le  31  mars  1894- 

V.  —  B.  A.  K...,  40  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen.  Métrorrhagie, 
douleurs  dans  l'abdomen  et  aux  reins.  Mariée  à  24  ans,  ayant  eu 
six  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix  ans.  Fibrome  de  l'utérus  interstitiel 
et  sous-muqueux.  Volume  :  tête  d*un  adulte.  Entra  à  la  Clinique 
le  2  mars  1894.  Opération  le  15  mars  1894  (durée  ;  40  minutes). 
Quitta  la  Clinique  guérie  le  8  avril  1894. 

VI.—  P.  L.  L..,  33  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen,  dérangement, 
trouble  urinaire,  menstrues  irrégulières. 
Mariée  à  13  ans.  Stérile.  Fibrome  (Je  l'utérus  interstitiel  et  sous- 
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séreux,  d'un  poing  et  demi.  Entra  à  la  Clinique  le  16  mars  1894. 
Opération  22  mars  1894  (durée  :  45  minutes)  ;  quitta  la  Clinique 
guérie  le  12  avril  1894. 

VII.  —  M.  A.  M..,  40  ans.  Douleurs  au  bas-ventre,  leucorrhée, 
tumeur  dans  Tabdomen. 

Mariée  à  22  ans.  Accoucha  deux  fois,  le  dernier  accouchement  il 
y  a  douze  ans. 

Fibro-myôme  interstitiel  et  sous-séreux.  Volume  plus  gros 
qu'une  tête  d'un  nouveau-né.  Entra  à  la  Clinique  le  17  mars  1894. 
Opération  le  30  mars  1894  (durée  :  40  minutes)  ;  quitta  la  Clinique 
guérie  le  18  avril  1894. 

VIII.  —  M.  P.  R...,  38  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen.  Ménorrha- 
gie. 

Mariée  à  12  ans.  Elle  a  eu  quatre  enfants,  le  dernier  il  y  a  huit 
ans. 

.  Fibro-myôme  de  Tutérus  interstitiel  et  sous-séreux.   Volume 
d'une  demi-tête  d'adulte.  Entra  à  la  Clinique  le  28  mars  1894. 

Opération  le  6  avril  1894  (durée  :  40  minutes);  quitta  la  Clinique 
guérie  le  24  avril  1894. 

IX. —  E.  M.  M...,  39  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen.  Vierge. 
Fibro-myôme  de  l'utérus  d'un  volume  un  peu  moins  qu'une  tête 
d'adulte,  sous-séreux  et  interstitiel  multiple.  Entra  à  la  Clinique  le 
2  avril  1894.  Opération  le  5  avril  1894  (durée  :  35  minutes);. quitta 
la  Clinique  le  20  avril  1894. 

X.  —  A.  F...,  est  entrée  à  la  Clinique  le  28  avril  1894,  se  plai- 
gnant de  l'impossibilité  de  marcher,  œdèmes,  douleurs  dans  le 
dos,  frissons  et  fièvre.  Elle  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  ; 
le  père,  à  son  dire,  est  mort  à  la  suite  d'une  affection  cérébrale  ; 
mariée,  âgée  de  23  ans,  7  ans  desquels  ^e  trouve  en  seconde 
noce,  stérile.  Bien  réglée,  pendant  trois  jours,  toutes  les  trois 
semaines.  Elle  n'est  plus  menstruée  depuis  le  mois  de  mars. 

Il  y  a  sept  ans,  étant  mariée  pour  la  seconde  fois,  la  malade 
ressentit  une  certaine  gêne  dans  les  genoux,  un  craquement  et  des 
douleurs  dans  le  dos,  la  nuque  et  le  côté  extérieur  des  reins. 
Tous  ces  phénomènes  devinrent  plus  intenses  pendant  chaque 
époque  menstruelle  ;  ni  le  massage,  ni  les  bains  de  boue, 
ni  les  eaux  minérales,  ni  le  salicylate,  ni  l'emploi  de  l'élec- 
tricité, enfin  rien  ne  soulagea  la  malade.  Il  se  montra  de 
l'œdème  aux  pieds,  faiblesse  générale,  le  tout  forçant  la  malade 
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à  entrer  à  là  Clinique  de  Kiew.  On  y  constata  la  présence 
d'un  fibrome  de  Tutérus  ;  on  employa  rélectricité  pendant  un  an 
et  des  injections  d*ergotine  sous-outanées.  Son  état  de  santé 
devint  pire,  les  règles  se  montrèrent  d'abord  plus  fortes,  et  en* 
suite  diminuèrent.  Avec  la  diminuation  des  règles  les  douleurs 
devinrent  plus  intenses,  Tœdème  se  montra  aux  pieds  et  aux 
mains.  Les  mouvements  étaient  gênés  et  la  malade  renonça  à 
marcher,  si  bien  qu'en  décembre  1893  la  malade  se  trouvait  alitée 
ayant  un  œdème  général  ;  fièvre  à  partir  de  la  fin  du  mois  de 
décembre  atteignant  39^  et  40o.  Les  œdèmes  augmentèrent»  il 
survint  des  phénomènes  asthmatiques  (morbus  Basedowi)  avec  une 
augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  et  les  signes  de 
la  maladie  deBasedow.  La  malade  resta  dans  un  pareil  état  jus- 
qu'au mois  de  mars  ;  c'est  alors  que  je  Tai  vue  pour  la  première 
fois,  ayant  pu  constater  chez  elle  une  énorme  tumeur  purulente 
dans  Tabdomen. 

Mon  opinion  énoncée,  la  voici  :  tous  ces  phénomènes  observés 
chez  la  malade  ne  sont  autre  chose  qu'une  manifestation  pyohémi* 
que,  pyohémie  chronique  —  ayant  conseillé  d'enlever  la  tumeur 
le  plus  vite  possible  malgré  les  troubles  de  l'activité  du  cœur  : 
les  sons  du  cœur  sont  faibles,  irréguliers  de  rythme,  le  pouls  120, 
intermittent,  malgré  la  petite  quantité  d'urine  et  sa  teneur  consi- 
dérable en  albumine,  sans  cylindres,  il  est  vrai. 

Le  l^i"  mai  a  eu  lieu  l'opération  de  la  myomotomie  par  la  laparo- 
tomie d'après  la  méthode  de  Doyen. 

La  tumeur  enlevée  consistait  en  fibromes  multiples,  dont  le 
plus  grand  atteignait  un  volume  plus  gros  que  la  tête  d^un  adulte 
et  contenait  du  pus. 

L'opération  dura  trente-cinq  minutes  ;  guérison,  complications. 
La  femme  quitta  la  Clinique  le  dix-neuvième  jour  avec  annota- 
tions suivantes  :  œdèmes  et  phénomènes  parétiques  dans  les 
pieds  et  les  mains  ;  phénomènes  asthmatiques  ainsi  que  la  maladie 
de  Basedow  disparurent  après  l'opération  ;  quantité  d'urine  jus- 
qu'à 2,000,  ayant  un  faible  contenu  d'albumine.  Les  gonflements, 
craquements  des  jointures,  ceci  resta  principalement  dans  les 
genoux.  En  raison  de  ces  malaises,  on  lui  conseilla  le  climat  de 
la  Crimée  et  les  bains  de  mer.  Actuellement,  tous  ces  phéno- 
mènes ont  diminué  de  beaucoup. 

N.  B.  —  Chaque  chirurgien  expérimenté  qui  aura  attentivement 
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suivi  la  description  du  cas  précédent  notera  le  fait  que  l'opération 
est  excessivement  pénible  dans  de  pareilles  circonstances.  Indé- 
pendamment des  dangers  de  la  narcose,  chaque  retard  ilans  l'opé- 
ration ou  même  la  perte  minime  de  sang  seront  accueillis  comme 
phénomènes  fort  menaçants  ;  de  même  la  période  consécutive 
doit  s'écouler  dépourvue  de  toute  complin^aticn.  En  effet,  ne  sem- 
blerait-il pas  mieux  de  profiter  de  la  méthode  eslra-péritonéale 
comme  la  plus  rapide  ?  Mais  non,  de  côté  loute  idée  à  sou  sujet 
puisque  la  suppuration  dans  le  moignon  serait  une  cliosa  fort 
probable  chez  un  tel  sujet,  vu  que  l'organisation  de  la  malade 
et  les  tumeurs  se  trouvèrent  dans  un  état  de  pyohémie.  Par 
conséquent,  le  col  de  l'utérus  a  dû  être  nécessairement  enlevé,  et 
on  atteint  ce  but  par  la  méthode  de  Doyen. 

XI.  —  Villageoise,  35  ans.  Stérile,  se  plaignant  de  métror- 
rbagie,  ménorrhagie,  flueurs  blanches,  des  douleurs  ans  reins,  sur 
le  dos. 

Diagnostic.  —  Fibrome  de  l'utérus  multiple,  remplissant 
presque  tout  le  bassin  et  parvenant  jusqu'à  l'ombilic.  Entra  à  la 
Clinique  au  mois  de  juillet  1894.  Opération  le  18  ;  le  15  août  elle 
quitta  la  Clinique  guérie. 

XII.  —  E.  A.  S...,  55  ans.  Métrorrhagie,  leucorrhée,  faiblesse 
générale.  Mariée  depuis  vingt-sept  ans.  Stérile.  Fibro-myûme  de 
l'utérus  interstitiel  etsous-muqueux  multiple,  atteignant  le  volume 
d'une  tête  de  nouveau-né.  Entra  à  la  Clinique  le  9  septembre  1894. 
Opération  le  11  septembre  1894  (durée;  cinquante -cinq  minutes]. 
A  la  suite  de  phénomènes  d'obstruction  intestinale  ou  fut  obligé 
de  sectionner  la  cavité  abdominale.  Secondairement  au  cinquième 
jour  après  l'opération,  il  se  montra  que  des  anses  de  l'intestin 
grêle  étaient  adhérentes  dans  la  profondeur  du  petit  bassin 
aux  moignons  des  ligaments  larges  ;  on  détruisit  les  adhé- 
rences, en  y  plaçant  le  drainage  de  Mikulicz.  On  transporta  la 
malade  au  lit;  lavement  et,  bientôt  après,  l'huile  de  ricin,  après 
quoi  la  malade  a  eu  des  selles.  Quitta  l'hôpital,  guérie,  le  11  octo- 
bre 1894. 

XIII.  —  M.  F.  R...,  44  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen,  douleurs, 
faiblesse  générale.  Mariée,  âgée  de  27  ans.  Stérile,  Fibro-myôme 
■de  l'utérus  sous-aéreux  du  volume  d'une  tête  d'adulte  |pèse7  livres). 
Entra  à  la  Clinique  le  13  septembre  18S4.  Opération  le  17  sep- 
tembre 1894.  La  vessie  est  attaquée.  Durée  de  l'opération  :  une 
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heure  trente  minutes.  Quitta  la  Clinique,  guérie,  le  15  octo- 
bre 1894. 

XIV.  —  A.  A.  D...,43  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen,  douleurs, 
leucorrhée.  Mariée  à  26  ans,  ayant  eu  deux  renfants,  le  dernier 
il  y  a  vingt  et  un  ans.  Fibro-myôme  de  l'utérus  sous-muqueux  et 
interstitiel  atteignant  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né  ; 
pyosalpingite  double.  Entra  à  la  Clinique  le  21  septembre  1894 
Opération  le  23  septembre  1894  (durée  :  une  heure  dix  minutes). 
On  pratiqua  le  drainage  de  Mikulicz.  Quitta  l'hôpital  le  14  octo- 
bre 1894,  guérie. 

XV.  —  K.  I.  F...,  43  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen,  douleurs, 
leucorrhée,  ménorrhagie,  faiblesse  générale.  Mariée  à  25  ans, 
elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix-sept  ans.  Fibro-myôme 
de  l'utérus  sous-muqueux  et  interstitiel  du  volume  d'une  tête  de 
nouveau-né.  Entra  à  la  Clinique  le  27  septembre  1894.  Opération 
le  5  octobre  1894  (durée  :  une  heure  dix  minutes).  Drainage  de 
Mikulicz.  Quitta  la  Clinique  guérie,  le  31  octobre  1894. 

XVI.  —  M.  A.  D...,  50  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen,  douleurs, 
ménorrhagie.  Mariée  à  18  ans.  Stérile.  Fibro-myôme  de  Tutérus 
sous-séreux  et  interstitiel,  atteignant  le  volume  d'une  tête  de 
nouveau-né.  Entra  à  la  Clinique  le  6  octobre  1894.  Opération  le 
12  octobre  1894  (durée  :  une  heure).  Quitta  la  Clinique  guérie,  le 
10  novembre  1894. 

XVII.  —  A.  V.  C...,  42  ans.  Ménorrhagie,  douleurs  dans  l'ab- 
domen et  tumeur.  Mariée  à  23  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  le 
dernier  il  y  a  quatorze  ans.  Fibro-myôme  de  Putérus  interstitiel 
et  sous-séreux  multiple.  Le  volume  d'une  tête  d'adulte  (poids;  : 
9  livres  et  demie).  Entra  à  la  Clinique  le  18  octobre  1894.  Opération 
le  25  octobre  1894  (durée  :  une  heure  cinq,  minutes).  Adhérence 
de  l'intestin  et  de  l'épiploon.  Cette  malade  quitta  la  Clinique, 
guérie,  le  18  novembre  1894. 

XVIII.  —  M.  I.  I...,  31  ans.  Métrorrhagie.  Tumeur  dans  l'ab- 
domen. Mariée  depuis  onze  ans.  Elle  a  eu  un  enfant^  il  y  a  neuf 
ans.  Fibro-myôme  de  l'utérus  interstitiel  et  sous-muqueux,  aussi 
volumineux  qu'un  poing.  Entra  à  la  Clinique,  le  25  septembre  1894. 
Opération  le  5  novembre  1894.  Drainage  Mikulicz  (durée  de  l'opé- 
ration :  quarante-cinq  minutes).  Quitta  la  Clinique  le  14  novembre 
courant. 

XIX.  —  0.  S.  K...,  âgée  de  49  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen, 
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menstruatioc  irrégulière.  Vierge.  Fibro-myôme  de  l'utérus  inters- 
titiel ei  sous-séreui  multiple  atleignaat  le  volume  d'une  tête 
d'adulte  (poids  :  7  livres  et  demi).  Entra  à  ta  Clinique  le  27  oc- 
tobre 1894  (durée  :  une  heure).  Drainage  de  Mikulicz.  Quitta  la 
Clinique  le  14  novembre  courant. 

XX.  —  P.  0.  R...,  44  ans.  Tumeur  dans  l'abdomen  et  douleurs. 
Mariée  depuis  vingt-cinq  ans,  elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il 
y  a  viiib't-iFois  ans.  Deux  avortements  au  terme  de  deux  mois,  il 
y  a  douze  ans.  Fibro-myâme  de  l'utérus  interstitiel,  sous-séreux, 
aLteigiKintle  volume  d'une  tête  d'adulte  (poids  :  7  livres  et  demie). 
Entra  à  la  Clinique  le  8  novembre  1894.  Opération  le  9  novem- 
bre 1894  (durée  :  une  heure  quarante  minutes).  Guérie. 

XXI.  —  M.  M.  B...,  36  ans.  Mariée  depuis  dix-huit  ans.  Stérile. 
Tumeur  dans  l'abdomen.  Hénorrhagie.  Fibro-myqme  de  l'uférus 
intersiitiel  atteignant  le  volume  d'une  tète  d'enfant.  Entra  à  la 
Clinique  le  5  décembre  1894.  Opération  le  8  décembre  1894  (durée  : 
cinquaiUe  minutes).  Drainage  de  Mikulicz.  L'opérée  est  encore 
(le  21  décambre  1694)  à  la  Clinique.  Sa  santé  est  parfaitement 
bonne. 

XXII.  -  W.  8.  G...,  34  ans,  entre  à  la  Clinique  le  9  dé- 
cembfp  1894.  Tumeurs  dans  l'abdomen  et  ménorrhagie...  Mariée 
depuis  quatorze  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  (le  dernier  il  y  a  dix 
ans)  et  deux  avortements  au  terme  de  5  mois  (le  dernier  il  y  a 
deux  mois  et  demi)  ;  fibro-myôme  de  l'utérus  interstitiel  aussi 
volumiueui  qu'une  tête  de  nouveau-né.  Opération  le  10  décembre 
1895  (durée  ;  une  heure  quinze  minutes).  Drainage  de  Mikulicz, 
Cette  m^dade  n'a  pas  encore  quitté  la  Clinique  ;  sa  santé  est  bonne 
(21  décembre  1894). 

XXIII.  —  W.N.  G....  44  ans,  mariée  depuis  vingt-deux  ans,  entra 
à  la  Clinique  privée  du  D'  W.  Yacoubovsky  à  Moscou  (le  3  dé- 
cembre 1894).  Elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  vingt  ans. 
Tumeur  dans  l'abdomen,  fibro-myôme  de  l'utérus  multiple,  inters- 
titiel et  sojs-séreui  (poids  :  5  livres  trois  quarts).  Opération  le 
6  décembre  1894  (durée  :  67  minutes).  Cette  malade  n'a  pas  encore 
quitté  !'h6pital.  Sa  santé  est  très  bonne  (du  18  au  21  décem- 
bre 1894). 
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SUR  UN   PROCÉDÉ  DÉFINITIF  D'HYSTÉREGTOMIE  AB- 
DOMINALE TOTALE  POUR  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  Ii.-CS.  Rtebelot. 

Depuis  longtemps  rhystérectomie  abdominale  me  donne 
des  séries  satisfaisantes,  et  je  ne  cesse  de  protester  contre 
la  crainte  qu'elle  inspire  encore  à  des  chirurgiens  habiles. 
Ses  progrès  sont  dus  aux  perfectionnements  successifs  qu'a 
subis  le  traitement  du  pédicule,  d'abord  externe  et  fixé  à  la 
cicatrice,  puis  intra-péritonéal,  suturé  de  façons  diverses^ 
pressé  par  la  ligature  élastique,  enfin  lié  à  la  soie  et  recou- 
vert de  péritoine.  Aussi  ai-je  été  stupéfait  d'entendre  un  chi- 
rurgien de  valeur,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  soutenir 
que  le  pédicule  externe  était  encore  le  procédé  de  choix.  Je 
comprends  qu'on  s'y  résigne,  qu'on  l'exécute  «  la  mort  dans 
l'âme  »,  par  timidité  ou  faute  de  savoir  mieux  faire;  mais 
s'en  déclarer  satisfait  et  prétendre  nous  arrêter  là,  c  est 
méconnaître  absolument  l'état  de  la  question. 

Aussi  bien,  le  traitement  du  pédicule  ne  donne  pas  la 
solution  définitive  du  problème  :  je  l'ai  reconnu  au  Congrès 
de  chirurgie,  en  disant  que  l'avenir  appartenait  sans  doute 
à  rhystérectomie  abdominale  totale.  Le  meilleur  pédicule, 
en  efifet,  présente  encore  des  inconvénients,  sinon  des  dan- 
gers. Une  de  mes  opérées,  dont  j'ai  cité  le  cas  à  la  Société 
de  chirurgie,  avait  quitté  l'hôpital  après  une  guérison 
rapide;  un  an  plus  tard  elle  revint  me  trouver,  rendant 
des  matières  par  son  col  utérin.  Une  anse  intestinale  s'était 
ouverte  spontanément  dans  un  foyer  sanguin  formé  entre  la 
surface  du  moignon  et  le  péritoine  qui  la  recouvrait.  Une 
dame,  que  j'ai  opérée  l'année  dernière,  a  guéri  sans  difficulté  ; 
mais  la  striction  des  fils  de  soie  et  le  sphacèle  du  tissu  ont 
formé  sous  le  péritoine  un  foyer  qui  a  donné  longtemps  de 
petits  accès  de  fièvre,  prolongé  la  convalescence,  et  qui  enfin 
m'a  conduit  à  taire  le  mois  dernier  l'ablation  vaginale  du  col. 
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Il  est  de  toute  évidence  que  le  meilleur  moyen  de  suppri- 
mer les  inconvénients  du  pédicule,  c'est  de  supprimer  le 
pédicule  lui-même.  Seulement,  les  procédés  d^hystérectomie 
totale  sont  jusqu'ici  compliqués,  d'exécution  laborieuse,  sur- 
chargés d'inutiles  détails .  Les  mieux  combinés  sont  encore 
des  «  procédés  d'auteurs  »,  qui  ne  réussissent  pas  à  tout  le 
monde.  Ce  qui  nous  manque,  c'est  un  procédé  courant,  une 
manœuvre  simple,  sans  attirail  instrumental,  aussi  simple 
que  peut  le  devenir  une  opération  qui  ne  sera  jamais,  quoi 
qu'on  fasse,  à  la  portée  des  maladroits. 

Je  suis  arrivé,  après  quelques  tâtonnements,  à  cette 
manœuvre  simple.  Si  je  l'appelle  un  «  procédé  définitif  », 
cela  ne  veut  pas  dire  que  ma  pratique  ne  variera  plus  jamais  ; 
cela  signifie  que,  pleinement  satisfait  de  l'opération  telle 
que  je  l'ai  réglée,  je  m'en  tiens  là  et  n*écoute  plus  les  inven- 
teurs qui  comptent  leurs  bouts  de  fils  et  dorent  les  anneaux 
de  leurs  pinces,  tant  qu'on  ne  m'annoncera  pas  un  nouveau 
progrès,  sérieux  et  authentique. 

Le  procédé  que  je  vais  décrire  se  résume  en  deux  mots  : 
abandon  complet  des  ligatures  et  des  sutures,  pinces  à 
demeure  comme  dans  Thy stéréotomie  vaginale.  Les  deux 
opérations,  à  part  la  fenêtre  sus-pubienne,  ont  un  résultat 
immédiat  absolument  comparable. 

Il  y  a  des  chirurgiens  qui  tournent  le  dos  à  cette  concep- 
tion, renouvelant  contre  les  pinces  des  griefs  surannés. 
D'autres,  au  contraire,  essayent  de  marcher  dans  cette  voie, 
mais  n*ont  pas  encore  touché  le  but  :  l'opération  est  trop 
longue,  les  instruments  trop  ingénieux  ;  on  suture  le  vagin, 
on  fait  des  tamponnements  de  Mikulicz  ;  on  a  peur  de  l'hé- 
morrhagie,  de  l'infection,  de  tout. 

Voici  en  quelques  mots  l'opération,  délivrée  des  entraves, 
des  préjugés  par  lesquels  j'ai  passé  comme  tout  le  monde. 

Il  faut  très  peu  d'instruments  :  un  bistouri,  quelques  pinces 
hémostatiques,  quatre  ou  cinq  «  longuettes  de  seize  i^,  et 
les  deux  grandes  «  pinces  de  Richelot  »,  dont  je  ne  me  sers 
jamais  dans  l'hystérectomie  vaginale,  mais  qui  ont  ici  de 


sérieux  avantages  :  elles  sont  courbes  snr  le  champ  et 
s'accommodent  à  la  forme  de  l'excavation  ;  elles  ont  la  lon- 
gueur suffisante  pour  saisir  la  totalité  du  ligament  large,  ce 
qui  est  très  utile  et  très  facile  dans  cette  opération,  je  le 
montrerai  tout  à  l'heure ,-  elles  ont  beaucoup  de  bande,  c'est- 
à-dire  que  leur  extrémité  mord  très  bien  le  bord  supérieur 
du  ligameiit  et  ne  le  laisse  pas  déraper. 

Il  est  de  rigueur  de  se  placer  entre  les  jambes.  La  désiu- 
fection  vaginale  doit  être  absolue,  ce  qui  d'ailleurs  ne  pré- 
sente ancune  difSculté. 

L'incision  abdominale  étant  faite,  l'utérus  est  attiré  hors 
de  lu  plaie.  La  ligature  élastique  provisoire  n'a  pas  àts  rai- 
son d'être.  La  masse  utérine  est  couchée  sur  l'abdomen, 
tirée  par  les  pinces  h  traction,  et  aide  à  fermer  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie. 

Tant  mieux  si  le  fibrome  est  tout  entier  dans  le  corps. 
S'il  est  développé  dans  le  segment  inférieur  ou  s'y  prolonge 
et  remplit  l'excavation^  il  faut  faire  ce  que  je  faisais  naguî're 
pour  obtenir  dans  tous  les  cas  un  pédicule  mince:  fendre 
verticalement  l'utérus,  énucléer  la  tumeur  en  bloc  ou  pav 
moroellemeot,  placer  quelques  pinces  hémostatiques,  fermer 
la  grande  loge  utérine  avec  les  pinces  à  traction.  L^utérus 
flasque  et  aminci  vous  laisse  toute  liberté  pour  agir  sur  ses 
parties  latérales. 

Taillez  un  lambeau  de  péritoine  par  une  incision  transver- 
sale sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  d'un  ligament  large  & 
l'autre,  eu  coupant  les  ligaments  ronds.  Décollez  et  refoulez 
ce  lambeau  dans  le  petit  bassin,  pour  éloigner  la  vessie  et 
l'uretère. 

L'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  introduits  profon- 
dément dans,  le  vagin,  en  avant  du  col,  rasez  l'utérus  avec 
les  ciseaux  à  la  rencontre  de  vos  doigts  et  perforez  le  cul- 
de-sac  antérieur.  Il  n'est  pas  besoin  de  le  bourrer  de  gaze  ou 
de  le  faire  saillir  avec  un  instrument  métallique. 

Quittez  le  vagin,  mettez  l'index  par  on  haut  dans  la  per- 
foration, et  sur  ce  conducteur  coupez  avec  les  ciseaux 
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l'insertion  dn  vagin  au  ras  du  col  jusqu'à  la  base  d'ua  liga- 
ment large  ;  coupez  môme  sur  le  côté  du  col,  au-dessous  du 
ligament.  Rien  ne  saigne,  pas  plus  que  ne  saigne  l'incision 
circulaire  au  début  de  l'hystérectomie  vaginale. 

C'est  le  moment  de  placer  la  grande  pince,  pendant  que 
l'utérus  est  encore  là  et  vous  présente  le  ligament  dans  son 
attitude  normale.  Je  suis  arrivé  en  dernière  analyse  à  cette 
manière  de  faire,  qui  est  la  plus  simple  et  de  beaucoup  la 
plus  sûre.  Inutile,  par  conséquent,  d'appliquer  des  pinces 
abdominales  provisoires  pour  y  substituer  les  vaginales 
définitives  ;  inutile  de  recourir  à  la  pince  très  ingénieuse  de 
Jacobs,  dont  les  branches  mobiles  se  démontent,  sont  enle- 
vées de  l'abdomen  et  replacées  par  l'autre  voie. 

Procédez  de  la  manière  suivante  :  embrassez  le  ligament 
large  avec  toute  la  main  gauche,  le  pouce  en  avant,  les 
doigts  en  arrière  ;  appuyez  la  pointe  mousse  des  ciseaux 
dans  le  point  où  vous  venez  d'arrêter  la  désinsertion  vagi- 
nale, au-dessous  de  l'utérine  ;  perforez  le  feuillet  postérieur 
du  ligament,  retirez  les  ciseaux  en  les  ouvrant  pour  agrandir 
l'orifice,  et  placez  dans  cet  orifice  l'index  ou  le  médius  de  la 
même  main.  Puis  introduisez  la  pince  vaginale,  présentez 
son  mors  postérieur  au  susdit  orifice  et  poussez-là  de  bas 
en  haut,  —  en  dehors  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  bien 
entendu  — ,  pendant  que  votre  aide  laisse  descendre  un  peu 
l'utérus  et  que  vous  engagez  à  fond  le  bord  supérieur  du 
ligament  large,  avant  de  serrer  fortement.  Cette  application 
de  la  pince  est  d'une  facilité  extrême,  inattendue. 

Reprenez,  de  l'autre  côté,  la  désinsertion  du  vagin  et 
pincez  le  second  ligament  de  la  même  façon. 

Coupez  rapidement  sur  les  bords  de  l'utérus,  et  la  masse 
ne  tient  plus  que  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Notez  que 
vous  ne  l'avez  pas  ouvert  tout  de  suite  après  l'antérieur  ;  il 
aurait  fallu  soulever  la  masse  utérine,  la  rabattre  en  avant, 
c'était  plus  long  et  bien  inutile.  Au  point  où  nous  sommas 
arrivés,  tout  est  fini  en  deux  ou  trois  coupa  de  ciseaux. 

La  tumeur  enlevée,  il  faut  reprendre,  avec  des  "  longuettes 
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de  seize  »  introduites  par  en  bas,  les  points  saignants  de  la 
section  postérieure.  Puis  une  lanière  de  gaze  iodoformée, 
introduite  par  en  haut,  est  pelotonnée  dans  le  fond  du  vagin, 
et  l'opération  est  terminée.  Pourquoi  tenir  à  fermer  le  péri- 
toine, puisqu'il  reste  ouvert  dans  Thystérectomie  vaginale  ? 

Et  pourquoi  laisser  un  drain,  comme  le  font  quelques-uns, 
voire  même  un  tamponnement  de  Mikulicz  dans  la  plaie  de 
Tabdomen,  au  risque  d'avoir  une  guérison  moins  rapide,  et 
plus  tard  une  éventration  ?  Où  sont  les  causes  d'infection,  les 
risques  d'hémorrhagie?  Avec  les  pinces  des  ligaments, 
rhémostase  complémentaire,  l'absence  de  toute  ligature  et 
la  brèche  du  péritoine  occupée  par  la  gaze,  on  a  la  copie 
identique  d'une  hystérectomie  vaginale. 

Sur  les  trois  opérations  que  j'ai  faites  par  ce  procédé,  j'ai 
mis,  dans  le  premier  cas,  deux  pinces  droites  en  étage  au 
lieu  de  la  pince  unique  ;  aussi  l'opération  a-t-elle  duré  trois 
quarts  d'heure.  Mais  les  deux  dernières  m'ont  demandé 
trente- cinq  minutes  et  une  demi-heure,  y  compris  la  suture 
abdominale  ;  et  dans  les  trois  cas,  par  une  singulière  coïnci- 
dence, j'ai  dû  perdre  quelques  minutes  à  faire  l'énucléation 
du  fibrome.  Je  parle  de  la  durée  vraie,  totale,  et  je  ne 
m'arrête  pas,  comme  certains  auteurs,  à  l'ablation  de  l'uté- 
rus, oubliant  la  demi-heure  qu'il  leur  faut  encore  pour  lier, 
suturer,  faire  la  toilette  et  fermer  le  ventre.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  soit  bien  facile  d'aller  plus  vite,  ni  de  faire  une  hysté- 
rectomie plus  simplement. 

Mes  trois  malades  ont  guéri.  Ce  n'est  pas  une  statistique, 
mais  c'est  une  expérience  suffisante,  après  les  tâtonnements 
antérieurs,  pour  fixer  ma  pratique.  Mes  dernières  séries, 
avec  ou  sans  pédicule,  ont  été  heureuses.  J'étais  déjà  fort 
satisfait  des  résultats  que  me  donnaient  les  pinces  à  demeure, 
alors  que  je  les  substituais  à  des  pinces  abdominales  provi- 
soires, et  que  je  n'allais  pas  encore  droit  au  but  comme 
aujourd'hui.  Mais  je  n'en  veux  plus  tirer  d'arguments  ;  tout 
ce  qui  était  progrès  il  y  a  quelques  semaines,  disparaît  devant 
la  pince  vaginale  d'emblée,  avec  suppression  totale  du  lien 
élastique,  des  ligatures  variées  et  de  Tocclusion  du  péritoine. 
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(ËTI0L06IB  BT  TRAITEMENT) 

P&rle  IFTNlHert  agrégé, chinn^Bii  de lsnu^BoaDDbou,etCharle*IiCTl, 
interne  dea  hôpiteui. 

Lsa  Gstules  urétéro-utérines  avaient  ëtë  signalées  en  1841 
par  A.  Bérard,  mais  pour  trouver  le  premier  travail  sur  les 
fistules  urétéro-vigiTiales,  il  faut  arriver  à  l'année  1860,  où 
Lâugiâr  et  Panas  font  une  publication  à  ce  sujet  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux.  Depuis,  le  nombre  des  observations 
s'est  accru.  Simon,  en  1876,  en  publie  un  cas.  Landan  fùl 
en  1377,  dans  les  Arch.  f.  Gyn.  un  travail  sur  la  pathogénie, 
le  diagnostic,  et  le  traitement.  Depuis  ou  a  surtout  étudié 
le  traitement  de  cette  affection  soit  expérimeutalement,  soit 
chez  la  femme.  Les  procédés  opératoires  sont  multipliés, 
et  nous  citerons  surtout  à  ce  sujet  les  travaux  de  Van  Hook, 
Novaro,  et  Fenger,  la  thèse  de  Bar,  et  de  nombreux  articles 
des  chirurgiens  américains  (^nnals  of  surgery). 

Les  fistules  orétéro-vaginales  sont  difficiles  à  reconnaître; 
difficiles  à  traiter;  aussi  elles  ont  été  méconnues  et  confon- 
dties  svec  des  fistules  vésico-vagiuales  pendant  longtemps. 
D'aillflurs  leur  fréquence  a  augmenté,  avec  l'apparition  et  la 
vulgarisation  de  l'hystérectomie  vaginale,  car,  comme  nous 
le  verrons,  le  traumatisme  opératoire  en  est  souvent  la 
cause.  Nous  avons  pu  en  réunir  40  cas  consécutifs  à  cette  opé- 
ration. (Tuffier,  Soc.  de  ehir,,  1895.)  Le  siège  élevé  de  l'ure 
tare,  sa  mobilité,  l'inclinaison  antérieure  du  bassin  en  rendent 
Dormalement  les  blessures  et  la  compression  difficiles.  Pour 
que  l'uretère  soit  lésé,  il  faut  généralement  qu'il  soit  au  préa- 
lable fixé  par  l'inflammation  du  tissu  qui  l'entoure,  ou  que 
ses  rapports  soient  modifiés  patbologiquement. 

Les  fistules  urétéro-vaginales  sont  congénitales  ou  ac- 
quises. Ce  sont  ces  dernières  qui  nous  occuperont  surtout. 

Fistules  co7i(;énitaîes.  —  Dans  les  fistules  congénitales, 
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rorifîce  de  l'uretère  est  à  la  partie  supérieure   ou  infé- 
rieure du  vagin. 

Elles  sont  plus  faciles  à  opérer  et  à  guérir  que  les  fistules 
traumatiques.  Elles  seraient  fréquentes,  d*après  Fenger,  qui 
rapporte  que  sur  trente-huit  cas,  dix  seulement  avaient  trait 
à  des  fistules  acquises,  et  vingt^huit  étaient  cong.énitales. 
C'est  à  leur  propos  que  les  premières  opérations  d'abou- 
chement de  Torifice  anormal  dans  la  vessie  furent  pratiquées. 
Cet  abouchement  fut  fait  par  voie  vaginaile  dans  les  deux 
cas  suivants  :  Davenport  {Boston  med,  and  surg.  J.,  1890) 
opéra  une  femme  de  29  ans,  atteinte  depuis  son  enfance  d'in- 
continence d'urine  due  à  une  malformation  de  Turetère. 
L'incontinence  s'était  accrue  quand  parurent  les  règles,  et 
surtout  pendant  une  grossesse.  On  trouva  un  des  uretères 
dans  la  cloison  vésico-vaginale  se  dirigeant  en  avant  ;  son 
orifice  était  voisin  de  l'orifice  externe  de  l'urèthre.  On  fit 
l'implantation  de  l'orifice  de  l'uretère  dans  la  vessie  et  la 
malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  de  Bois  d'Aurillac  {Soc.  chir.,t,  XIX), 
la  malade  avait  une  incontinence  d'urine  congénitale  malgré 
un  fonctionnement  normal  de  la  vessie.  Il  y  avait  sur  la 
paroi  gauche  de  Turèthre  un  canal  d'où  l'urine  coulait  con- 
tinuellement. On  sépara  la  cloison  entre  l'uretère  et  la 
vessie,  et  l'ouverture  fut  maintenue  béante  par  des  bougies. 
La  fermeture  du  bout  inférieur  de  Turetère  fut  différée  parce 
que  la  malade  était  enceinte.  A  côté  de  ces  deux  cas  où 
l'opération  fut  faite  par  voie  vaginale,  nous  citerons  le  cas 
suivant  de  Baumm  {Centralblatt  f.  Gynœc.^  1892,  n*  17, 
p.  336),  où  on  fit  l'implantation  extra^péritonéale  de  l'ure- 
tère dans  la  vessie.  La  malade  avait  un  double  uretère  à 
droite  dont  l'un  allait  à  l'orifice  de  l'urèthre  et  causait  une 
incontinence  partielle  d'urme.  Baumm  fit  une  incision  sus- 
pubienne,  pratiqua  une  ouverture  dans  le  fond  de  la  vessie, 
et  la  relia  à  l'extrémité  voisine  de  l'uretère  accessoire,  dont 
il  lia  le  bout  inférieur.  L'auteur  lui-même  ne  recommande 
pas  cette  opération,  qu'il  fut  obligé  de  choisir  parce  que  la 
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femme  était  vierge.  Dans  d'autres  conditions,  il  vaudra 
mieux  suivre  la  voie  vaginale. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  fîgtale  congénitale,  la  voie 
d'élection  est  la  voie  vaginale.  En  cas  d'insuccès  et  si  le  reia 
n'est  pas  infecté,  l'implantation  extra  ou  intra-péritonéale 
dans  la  vessie  et  en&n,  en  dernier  ressort,  la  néphrectomie 
s'imposent.  Le  snccës  sera  en  général  plus  facilement  obtenu 
par  autoplastîe  vaginale  que  dans  les  fistules  acquises,  que 
nous  allons  maintenant  étudier.  Leur  anatomie  patholo- 
gique si  différente  explique  bien  cette  différence  dans  les 
résultats  thérapeutiques. On  est  en  présence,  dans  le  premier 
cas,  d'une  simple  malformation  au  milieu  des  tissus  normaux  ; 
on  a  affaire,  dans  le  second,  aune  perte  de  substance  au 
milieu  d'un  tissu  cicatriciel. 

Fistules  acquises.  —  Ces  fistules  sont  consécutives  à  un 
traumatisme.  Le  pincement  d'un  uretère  dans  l'hystérecto- 
mie  vaginale,  ou  son  sphacèle  consécutif  si  les  pinces  le 
touchent  de  trop  près,  sa  section  dans  le  débridement  vagi- 
nal d'une  suppuration  pelvienne,  dans  l'opération  des  fistules 
vésico-vaginales  étendues,  son  sphacèle  dans  certains  phleg- 
mons gangreneux  du  bassin,  ou  dans  les  accouchements 
laborieux  en  sont  ordinairement  la  cause.  Sur  10  cas  de 
fistules  acquises,  Fenger  en  signale  5  à  la  suite  de  Thysté- 
rectomie  vaginale,  3  par  abcès  pelvien  et  2  à  la  suite  d'opé- 
ration de  fistules  vésico-vaginales.  Sur  23  cas,  Hochstetter 
en  signale  10  par  bystérectomie,  surtout  vaginale.  L'hysté- 
rectomie  vaginale  parait  donc  la  cause  principale,  ce  qui  se 
comprend  facilement  vu  les  rapports  du  vagin  et  du  col 
utérin  avec  l'uretère  à  son  passage  dans  les  ligaments 
larges.  Biara  réuni  4  cas  de  fistules  produites  ainsi  et  l'un 
de  nous  en  a  vu,  à  lui  seul,  5  exemples. 

J.Bceckel  a  communiqué  en  1884,  à  la  Société  de  chirurgie 
un  fait  qui  peut  servir  de  type  à  la  fistule  par  opération. 
Pendant  l'hystérectomie  vaginale,  survint  une  hémorrha- 
gie  qui  obligea  le  chirurgien  à  laisser,  plusieurs  heures,  une 
pince  à  forte  pression  dans  la  plaie.  Le  troisième  jour,  l'urine 
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coulait  d'une  façon  continue  par  le  vagin  ;  la  pince  avait  évi- 
demment saisi  Turetère  et  déterminé  sa  mortification.  Nous 
verrons  une  étiologie  analogue  dans  une  de  nos  observa- 
tions que  nous  relaterons  plus  loin. 

Â  côté  de  ces  faits,  qui  senties  plus  fréquents,  on  trouve 
quelquefois  comme  étiologie  de  ces  fistules,  la  compression 
exercée  non  plus  par  les  mors  d'une  pince,  mais  par  le  fœtus, 
ou  par  des  manœuvres  obstétricales,  surtout  si  une  inflam- 
mation chronique  du  petit  bassin  a  produit  de  la  péri-urétérite 
qui  a  fixé  le  conduit.  Ces  fistules  puerpérales  sont  plus  fré- 
quentes à  gauche  et  chez  les  multipares.  Rapprochons  aussi 
de  ces  cas  la  très  curieuse  observation  de  Landau  où  la 
compression  était  due  à  un  pessaire.  Enfin  nous  laissons  de 
côté  des  ulcérations  organiques  de  voisinage  surtout  dues 
au  cancer  utérin. 

Les  cas,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  sont  au 
nombre  de  quatre.  Tous  étaient  du  côté  droit  (1).  Et  la  grande 
majorité  des  observations,  21  sur  28,  montre  la  fréquence 
bien  plus  grande  des  fistules  de  ce  côté.  Ayant  eu  l'occasion 
de  voir  pratiquer  et  de  pratiquer  (94)  un  grand  nombre 
d'hystérectomies  vaginales,  l'un  de  nous  a  pu  se  convaincre 
que  la  cause  de  cette  prédominance  est  due  à  la  plus  grande 
difliculté  des  manœuvres  de  ce  côté.  Il  suffit  pour  s'en 
rendre  compte  de  se  rappeler  que  la  droite  de  la  malade 
devenant  pendant  l'opération  la  gauche  de  l'opérateur, 
l'application  des  pinces  du  côté  droit  de  la  patiente  et 
toutes  les  manœuvres  du  même  côté  se  font  dans  une  posi- 
tion évidemment  défavorable,  et  les  fautes  opératoires  sont 
ainsi  rendues  plus  fréquentes  de  ce  côté.  L'uretère  en  dan- 
ger semble  donc  bien  être  l'uretère  droit.  Les  cas  de  Bœckel 
et  de  Chaput  qui  font  exception,  à  la  règle  ont  été  observés 
dans  des  conditions  toutes  particulières  d'hémorrhagie. 

De  nos  quatre  cas,  trois  étaient  consécutifs  à  l'hj^térec- 
tomie  vaginale,  un  était  survenu  à  la  suite  d'une  ouverture 

(1)  Nous  ayons  vu  et  opéré  un  nouveau  cas  siégeant  à  droite  (8  mai  1895). 
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du  cal-de-sac  postérieur  pour  suppuration  pelvienne.  De 
ces  quatre  fistules.  Tune  guérit  par  abouchement  de  Ture- 
tère  dans  la  vessie  par  voie  abdominale^  une  seconde 
guérit  spontanément,  une  troisième,  sur  laquelle  on  avait 
tenté  en  vain  un  abouchement  sous-péritonéal,  fut  traitée 
avec  succès  par  des  cautérisations.  Enfin  chez  une  qua- 
trième malade  la  suture  de  Turetère  à  la  vessie  par  voie 
vaginale  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

Obs.  I.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer  utérin.  Hémor- 
rhagie  secondaire.  Fistule  urétéro-vaginale.  Abouchement  de 
Vuret^re  sectionné  dans  la  vessie.  Guérison.  État  de  la  ma- 
lade quatorze  mois  après  Vopération. 

M.  J...,  domestique,  entrée  le  6  novembre  1893,  salle  Huguier, 
no  9,  à  rhôpital  Beaujon. 

C'est  une  femme  de  36  ans,  qui  nous  est  adressée  pour  des  mé- 
trorrhagies.  Elle  est  grande,  assez  vigoureuse,  et  son  aspect 
général  ne  trahit  en  rien  la  lésion  grave  qu'elle  porte.  Sa  santé 
n'a  été  troublée  que  par  des  accès  de  coliques  hépatiques  sur- 
venant tous  les  ans  à  peu  près  régulièrement,  mais  qui  ont  dis- 
paru depuis  deux  ans. 

C'est  en  octobre  1892,  il  y  a  treize  mois,  que  la  menstruation 
devint  plus  abondante  et,  depuis  le  mois  d'août,  elle  perd  du  sang 
continuellement.  Des  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  dans 
le  pli  génito-crural  gauche  avec  irradiations  dans  la  jambe  corres- 
pondante ont  apparu  à  la  même  époque  et  se  sont  accentuées. Son 
état  général  est  d'ailleurs  resté  parfait  ;  elle  n'a  pas  maigri  ;  son 
appétit  et  ses  digestions  n'ont  rien  d'anormal.  L'utérus  n'est  pas  aug- 
menté de  volume,  mais  le  col  présente  un  épithélioma  bien  net. 

L'organe  est  mobile  ;  les  ligaments  larges  sont  souples.  Toutes 
les  indications  d'une  hystérectomie  vaginale  nous  paraissent 
réunies  dans  ce  cas. 

Vopération  est  proposée  et  acceptée. 

Elle  est  faite  le  9  novembre. 

Après  avoir  largement  curette  toute  la  surface  du  cancer,  on 
fend  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  et  on  fait  l'hystérectomie  avec 
la  plus  grande  facilité.  Une  hémorrhagie  assez  violente  survient 
dans  l'après-midi  et  oblige  l'interne  de  garde  à  enlever  les  tam- 
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pons  et  à  en  rechercher  l'origine.  C'était  le  ligament  large  droit 
qui  en  était  le  siège  ;  une  des  pinces  avait  dérapé. 

Ablation  des  pinces  le  11  novembre. 

Le  15.  On  change  les  mèches  de 'gaze  iodoformée.  Tout  allait 
bien.  Température  37©  à  37o,7. 

Le  21.  On  s'aperçoit  qu'un  écoulement  abondant  d'odeur  uri- 
neuse  se  fait  par  le  vagin. 

On  s'assure  que  la  vessie  n'y  est  pour  rien,  et,  après  avoir  fait 
recueillir  les  quantités  d'urine  émises  par  la  vessie,  on  pose  le 
diagnostic  de  fistule  urétéro-vaginale. 

!«'  décembre.  On  examine  la  malade  et  on  trouve,  au  fond 
et  à  droite  du  vagin,  un  petit  cul-de-sac  avec  un  bourgeon  mu- 
queux  d'où  s'écoulait  l'urine  par  éjaculation.  Le  cathétérisme  en 
est  impossible.  Un  essai  du  cathétérisme  des  uretères  par  la 
vessie, fait  au  moyen  du  cystoscope  par  M.  Janet  et  par  nous,  reste 
sans  résultat. 

A  partir  du  10,  la  malade  souflFrait  du  rein  droit,  qui  était  aug- 
menté de  volume  au  point  d'avoir,  dès  le  15  décembre,  doublé  de 
volume.  Dans  ces  conditions,  il  y  avait  à  choisir  entre  la  néphreo- 
tomie  et  l'abouchement  de  l'uretère  dans  l'intestin  ou  la  vessie. 
On  se  décide  pour  cette  dernière  opération. 

Le  18.  Avec  le  concours  de  M.  Th.  Anger,  nous  faisons  l'opéra^ 
tion  suivante  : 

Une  incision  de  12  centim.  sur  la  ligne  médiane  descend  jus- 
qu'à la  symphyse  pubienne.  Le  péritoine  ouvert,  on  met  la  malade 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  et,  protégeant  l'intestin  avec 
des  compresses  stérilisées,  on  explore  la  région  de  l'artère  ilia- 
que primitive  jusqu'à  sa  bifurcation.  Ses  battements  sont  facile- 
ment perceptibles  et  de  larges  écarteurs  permettent  de  voir  toute 
la  région.  On  cherche  du  doigt  et  de  l'œil  un  cordon  rappelant  l'ure- 
tère par  sa  forme  et  par  son  volume,  par  sa  direction  qui  croise 
les  vaisseaux  iliaques  primitifs.  On  ne  voit  rien  d'analogue.  On 
pense  alors  qu'en  incisant  le  péritoine  qui  recouvre  les  vaisseaux 
iliaques,  on  a  peut-être  relevé  l'uretère  avec  ces  feuillets .  Ce 
fait  nous  avait  été  démontré  par  des  dissections,  et  nous  l'avions 
déjà  signalé  dans  notre  travail  sur  l'urétérotomîe.  En  examinant 
avec  soin  le  péritoine  incisé,  on  ne  vit  aucun  cordon  à  sa  face 
profonde.  Revenant  alors  sur  les  vaisseaux  iliaques,  et  les  iso- 
lant, on  voyait  battre  l'artère  iliaque  primitive  et  ses  deux  bran- 
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«heB,  et  &  sa  surface  il  y  avait  un  gros  cordon  bleuâtre,  dont  le 
volume,  la  forme,  la  coloratiOD,  les  rapports  étaient  bien  ceux 
d'une  grosse  veine  iliaque.  Cependant,  après  plusieurs  minutes  de 
recherches,  on  s'aperçut  que  cette  prétendue  veine  descendait 
plus  verticalement  que  la  veine  iliaque,  et  surtout  en  lui  ayant 
imprimé  «ne  légère  traction,  il  nous  sembla  qu'elle  était  adhérente 
au  vagin.  Un  des  aides  pratiquant  le  toucher  vaginal,  ou  s'assure 
que  les  mouvements  étaient  bien  communiqués  au  cul-de-sac 
vaginal  latéral  droit.  Dès  lors,  il  n'y  avait  plus  de  doute.  Ce  cor- 
don était  bien  l'uretère  dilaté,  aminci,  bleuâtre,  sinueux. 

On  continua  à  le  disséquer  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal,  et  là  on 
incisa  le  conduit  au  ras  du  vagin.  L'ayant  saisi  doucement  entre 
les  mors  d'une  pince,  on  l'amena  dans  le  champ  opératoire,  qui 
fut  protégé  de  tous  côtés  par  des  compresses.  Le  conduit  fut  vidé 
de  son  contenu  sur  une  éponge.  On  amena  alors  à  sou  contact  la 
paroipostéro-latéraledroitedelavessie  et  après  s'être  assuré  qu'on 
pouvait  mettre  en  contact  l'orifice  du  canal  et  cette  région  de  la  ves- 
sie, sans  que  cette  union  amenât  une  traction  trop  forte  d'un  côté 
ou  de  l'autre,  on  fit,  entre  deux  pinces  à  dents  de  souris,  une 
ouverture  verticale  de  l'uretère  à  la  vessie.  Ensuite  on  saisit  entre 
deux  rangées  de  pinces,  la  muqueuse  d'une  part  et  le  reste  de  la 
paroi  vésicale  de  l'autre.  Alors  on  introduisit  dans  l'uretère  une 
sonde  n»  12;  on  en  fit  passer  l'autre  extrémité  dans  la  vessie  k 
travers  l'incision  vésicale  et  on  la  fit  ressortir  par  le  méat  uré- 
thral. 

Il  ne  restait  plus  qu'à  suturer  l'orifice  de  l'uretère  à  la  vessie, 
ce  qui  fut  facile.  Un  plan  de  cinq  sutures  muco-muqueuses  au 
catgut,  et  un  second  plan  à  la  soie  fine  unissant  la  musculo- 
fibreuse  vésicale  et  la  paroi  urétérale,  assurèrent  un  contact 
parfait  et  permanent. 

L'opération  terminée,  on  voyait  l'uretère  faire  un  léger  coude 
de  la  paroi  pelvienne  à  la  paroi  postéro-latérale  de  la  vessie, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  traction  de  l'une  à  l'autre.  L'abdomen  fut 
ensuite  refermé  plans  par  plans  comme  dans  une  laparotomie 
ordinaire,  puis  une  sonde  de  Petzer  fut  mise  dans  la  vessie. 

Nous  avions  ainsi,  passant  par  le  méat,  une  sonde  vésicale  et 
une  sonde  urétérale  qui  furent  solidement  fixées  au  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  ;  11  n'y  eut  ni  fièvre 
ni  réaction.  Les  sondes  fonctionnèrent  chacune  pour  leur  compte 
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sans  incident.  On  n'a  pas  recueilli  séparément  l'urine  de  la  vessie 
et  Turine  de  l'uretère  du  côte  opéré. 

Le  septième  jour,  ablation  de  la  sonde  urétérale,  et  le  onzième, 
de  la  sonde  vésicale. 

La  malade  sort  guérie  le  16  janvier  1894. 

Elle  est  revenue  se  montrer  environ  tous  les  deux  mois  depuis 
l'opération.  Dès  le  premier  examen,  nous  avons  constaté  que  le 
rein  droit  n'était  plus  volumineux,  malgré  les  différentes  explora- 
tions qu'on  ût  dans  des  positions  diverses.  Aucun  cordon  rappe- 
lant l'uretère  n'était  perceptible  dans  l'abdomen. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  ne  trouvait  qu'une  légère  induration 
dans  le  cul-de-sac  droit.  Les  urines  étaient  normales. 

La  malade  est  rentrée  dans  le  service  pour  quelques  pertes 
sanguinolentes.  On  trouve  au  fond  du  vagin  un  bourgeon  épithé- 
liomateux  du  volume  d'une  framboise  qu'on  enlève  avec  la 
curette.  On  cautérise  profondément  au  thermocautère  sa  base 
d'implantation,  et  la  malade  sort  en  bon  état. 

Nous  avons  profité  de  son  retour  à  l'hôpital  pour  examiner  son 
appareil  urinaire.  L'urine  est  de  quantité  et  de  qualité  normales, 
sauf  une  diminution  assez  notable  de  la  proportion  d'urée. 

Le  rein  droit  n'est  plus  perceptible  au  palper  bimanuel,  même 
dans  la  situation  inclinée  du  tronc  à  45  degrés. 

L'uretère  n'est  perceptible  ni  au  palper  abdominal  ni  au 
toucher  vaginal.  La  cicatrice  abdominale  est  souple,  elle  ne  per- 
met aucune  éventration. 

Le  nombre  des  mictions  est  normal  ;  il  n'y  a  aucun  trouble 
fonctionnel. 

L'examen  cystoscopique  a  été  fait  par  M.  Janet  et  nous.  Nous 
avons  vu  l'orifice  urétéral  artificiel  ;  malheureusement  notre  ins- 
tallation insuffisante  ne  nous  a  pas  permis  d'en  faire  le  cathétérisme. 

Cette  observation  n'est  que  Tapplication  d'une  méthode 
que  l'un  de  nous  avait  conseillée  en  1888  dans  le  traité  de 
chirurgie  à  propos  de  ces  fistules,  méthode  qu'il  avait  étu- 
diée expérimentalement,  mais  qu'il  n'avait  pas  eu  l'occasion 
d'appliquer  le  premier  sur  le  vivant,  précédé  de  quelques 
mois  par  Novaro  (février  1893),  qui  poursuivait  la  même 
question  et  par  deux  expérimentateurs  italiens,  Paolo  et 
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Busachi,  puis  par  Bazy  (juin  1893).  Notre  observation  n'est 
donc  que  la  troisième  en  date  en  1893;  après  elle  viennent 
celles  de  Penrose  et  de  Rouffart.  Les  seuls  faits  à  retenir 
de  cette  observation  sont  la  forme  sinueuse  de  l'uretère,  son 
rétrécissement  inférieur,  capable  de  provoquer  en  quarante 
jours  de  grands  désordres  du  côté  de  ce  canal  et  du  côté 
du  rein.  C'est  la  crainte  de  cette  sténose  après  Topération 
d'abouchement  dans  la  vessie  qui  a  fait  décrire  à  Wuchel 
des  précautions  théoriques   spéciales,  sections  longitudi- 
nales de  l'uretère,  suture    en  triangle  à  la  vessie.  C'est 
la  même  crainte  qui,   dans  les   sections  transversales  de 
l'uretère  avec  suture  directe,  fait  conseiller  par  Van  Hook 
la  suture  latérale  par  invagination  (uretère,  urétérostomie). 
En  tous  cas,  il  sera  bon  de  dégager  l'uretère  et  de  bien 
s'assurer  de  l'état  de  son  orifice,  avant  de  pratiquer  son 
implantatioi\  dans  la  vessie. 

Le  succès  obtenu  chez  cette  première  malade  nous  donna 
le  désir  d'exécuter  la  môme  intervention  chez  une  femme 
vue  quatorze  mois  auparavant,  et  qui,  atteinte  d'une  fistule 
urétéro-vaginale  après  hystérectomie,  avait  refusé  toute 
opération. 

Ayant  l'adresse  de  cette  femme,  on  put  lui  écrire  ;  elle 
vint  à  Beaujon  où,  à  notre  grande  surprise,  on  la  trouva 
complètement  guérie. 

Voici  d'ailleurs  son  histoire  succincte  : 

Obs.  II.  —  Fistule  urétéro-vaginale  consécutive  à  une  hysté- 
rectomie. Guérison  spontanée  après  neuf  mois. 

M  D...,  40  ans,  entre  le  16  mai  1893  à  l'hôpital  Beaujon,  salle 
Huguier,  n»  1.  C'est  une  femme  vigoureuse,  au  teint  coloré,  qui 
avait  subi,  le  17  novembre  1892,  une  hystérectomie  vaginale  pour 
fibrome;  dès  le  cinquième  jour  après  son  opération,  elle  présentait 
tous  les  signes  d'une  communication  des  voies  urinaires  avec  le 
vagin. 

La  persistance  des  mictions  volontaires  normales  et  la  quantité 
des  urines  rendues  par  la  vessie,  600  gr.,  firent  penser  à  une 
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fistule  urétérale.  En  l'examinant,  on  vit  au  fond  et  &  droite  du 
vagin,  au  milieu  d'un  tiasu  cicatriciel  irrégulier,  une  surface 
bourgeonnante  d'où   sortait  par  intermittence  de  l'urine. 

Quand  elle  revint  en  1893,  tout  écoulement  d'urine  et  toute 
trace  de  fistule  avaient  disparu. 

On  hésiterait  vraiment  à  communiquer  ce  fait  s'il  n'avait 
été  bien  observé,  si  noua  n'avions  trouvé  deux  exemples 
semblables  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Bruxelles  (Gallet  et  Lavisé)  et  si  nous  n'en  avions  trouvé 
d'autres  faits  publiés  à  l'étranger.  Hochstetter,  en  effet,  on 
rapporte  un  cas,  après  hystérectomie  vaginale  où  la  gué- 
rison  survint  au  trente-quatrième  jour,  et  il  y  ajoute  trois 
cas  de  Zweifel,  et  un  de  Schatz.  Enfin  un  cas  en  a  été  rap- 
porté oralement  à  la  Société  de  chirurgie. 

Quelle  que  soit  l'étrangeté  de  ces  faits,  nous  devons  les 
enregistrer  et  Us  auront  leur  valeur  dans  notre  détermina- 
tion thérapeutique. 

.  Peut-être  s'agit-il  de  sections  incomplètes  de  l'uretère 
avec  persistance  d'un  pont  unissant  les  deux  parties  section- 
nées. C'est  encore  à  cette  même  disposition  anatomique 
qu'il  faut  rapporter  les  cas  de  guérisou  de  ces  fistules  par 
des  moyens  vraiment  bien  simples  et  dont  voici  un  exemple  : 

Obs.  m.  —  Fistule  urétéro-vaginale  simple,  cautérisa.tion 
vaginale,  Guérison. 

Au  mois  d'août  1893,  entrait  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger, 
suppléé  par  l'un  de  nous,  à  l'hôpital  Beaigon,  une  femme  de 
32  ans,  atteinte  de  suppuration  pelvienne  poat- puerpérale.  L'état 
général  était  menaçant  et  la  collection  fut  débridée  d'urgence. 
Une  fistule  urétéro-vaginale  s'établit  et  il  fut  absolument  impos- 
sible d'en  faire  le  cathétérisme  à  plus  de  i  çentim.  de  profondeur, 
et  cela  malgré  tous  les  moyens  employés  en  pareil  cas. 

Cependant,  pensant  que  peut-être  par  un  cathétérisme  rétrogr.ido 
de  la  vessie  vers  l'uretère,  on  serait  plus  heureux.  M.  Janet  et 
nous,  nous  essayâmes  par  la  cystoscopie  de  câthétériser  l'embuu- 
chure  de  l'uretère,  et  cela  sans  aucun  succès. 


) 


392      ÉTUDE   SUR  LE3  FISTULES  URÉTÉRO-VAGINALES 

La  vessie  était  bien  Baine,  sa  disteosion  normale;  l'examen  à  la 
lumière  électrique  l'a  prouvé.  Le  plan  opératoire  de  suture 
après  cathétérisme  rétrograde  du  conduit  fut  donc  abandoDué  et, 
le  3  juin,  on  cbercha  à  fermer  partiellement  l'orifice  au-dessous 
de  la  fistule.  Ce  fut  sans  succès.  Alors  ou  fi.t  autour  de  l'enton- 
noir, et  à  environ  un  centimètre  de  la  partie  la  plus  étroite,  une 
profonde  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  d'abord,  au  chlorure 
de  zinc,  ensuite,  sans  grand  espoir. 

Sept  jours  après,  la  malade  ne  perdait  plus  d'urine,  on  ne  l'exa- 
mina pas,  par  crainte  d'ouvrir  la  fistule.  Mais  vingt  jours  après, 
c'est-à-dire  environ  six  semaines  après  son  opération,  on  ne 
trouvait  plus  trace  de  l'orifice  fistuleus;  la  vessie  fonctionnait 
normalement;  la  quantité  d'urine  atteignait  1,300  gr.  et  le  reiu 
droit  n'était  le  siège  d'aucune  douleur,  ni  d'aucune  malformalion. 
Il  parait  bien  probable  que  chez  cette  malade  l'uretère  avait  été 
lésé  sur  une  partie  seulement  de  sa  circonférence  et  que  cette 
hémisection  peut-être  oblique,  avait  une  tendance  naturelle  à. 
la  réunion  de  ses  lèvres. 

Notre  quatrième  fait,  tout  à  fait  difTérent  des  précédeats, 
mérite  d'être  décrit  tout  au  long. 

Obs.  IV. —  Fistule  urétéivvagitiale  et  vésico-vaginale  ;   essai 

de  ligature  de  l'urefère.  Échec.  Abouchement  urétéro-vésicitl 

par  voie  vaginale.  Guérison. 

Il  s'agit  d'une  femme  qui  avait  subi  l'hystérectomie  vaginale 
pour  infection  utérine  et  péri-utérine,  en  juillet  1894. 

Le  suintement  vaginal  était  considérable,  mais  ce  ne  fut  qu'au 
sixième  jour  qu'il  fut  possible  de  se  rendre  compte  qu'il  existait 
un  écoulement  de  l'urine  par  la  plaie,  bien  que  la  vessie  parût 
fonctionner  régulièrement. 

Les  différents  examens  nous  firent  voir  que  la  vessie  ne  com- 
muniquait pas  avec  le  vagin.  Vers  le  vingt-cinquième  Jour,  l'exa- 
men de  la  cavité  vagipale  nous  montrait,  tout  à  fait  à  l'extrémité 
droite  du  cul-de-sac  postérieur,  et  plutôt  sur  la  partie  latérale 
que  sur  la  partie  postérieure,  un  entonnoir  au  fond  duquel  on 
voyait  sourdre  l'urine  d'une  façon  intermittente.  Un  stylet  péné- 
trait avec  la  plus  grande  peine  à  ce  niveau  et  n'entrait  qu'à  trois 
ou  quatre  centimètres.  Mais  toute  tentative  pour  entrer  dans  la 
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veaeie,  ou  pour  reprendre  par  la  vessie  le  stylet  introduit  par  la 
fistule,  resta  vaine. 

La  malade  nous  dit  que  pendant  dis  jours  après  l'opéra  tiou,  elle  ne 
perdit  pas  d'urine  et  elle  est  très  affirmative  sur  ce  fait  qu'à  partir 
du  dixième  jour  elle  a  été  inondée  par  le  passage  de  l'urine  dans 
le  vagin. 

C'est  une  famme  grande,  maigre,  pâle,  mais  paraissant  assez 
résistante  ;  toutefois,  son  état  général  a  notablement  âécbi  depuis 
les  cinq  derniers  mois. 

Elle  perd  ù.  peu  près  une  quantité  d'urine  égale  par  le  vagin  et 
par  la  vessie.  Une  sonde  à  demeure  vésicale  ne  change  en  rien 
les  conditions  du  suintement  vésical  ;  au  Toad  et  à  droite  du  vagin 
existait,  à  l'exlrémité  d'un  infundibulum  irrégulier,  un  gros  bour- 
geon, charnu,  au  milieu  duquel  suinte  l'urine,  par  éjaculation. 
Le  rein  est  abaissé,  sensible,  mais  n'a  pas  l'augmentation  de  vo- 
lume si  notable  qui  existait  chez  la  première  malade.  Dans  ces 
conditions,  nous  résolûmes  de  faire  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  la  vessie  par  voie  abdominale.  Le  fi  janvier  189S,  la  malade 
étant  en  position  de  Trendelenburg,  on  ouvre  la  région  hypogas- 
trique  et  le  péritoine,  et  on  va  k  la  recherche  de  l'uretère  ;  on' 
trouve  le  canal  au  niveau  des  iliaques. 

On  tombe  sur  une  série  d'adhérences  telles  qu'il  est  tout  à  fait 
impossible  de  songer  à  en  dégager  ce  conduit  pour  le  descendre 
dans  la  vessie.  De  plus,  on  trouve,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
généralement,  que  son  calibren'a  pas  augmenté  de  volume.  Il  y  avait 
alors  le  choix  entre  l'abouchement  dans  l'intestin,  ou  à  la  peau, 
et  la  ligature  ds  l'uretère.  La  malade  étaitdane  un  état  de  faiblesse 
k  faire  redouter  la  néphrectomie,  et  le  point  où  on  pouvait  drai- 
ner L'uretère  était  si  élevé  qu'on  abandonna  l'idée  d'une  urétéro- 
cystostomie  ;  on  se  décida  pour  la  ligature  et  on  plaga  un  bon  fil 
de  catgut  n"  4  sur  l'uretère.  L'abdomen  fut  refermé,  et  dès  le 
lendemain,  la  malade  ne  perdait  plus  d'urine;  tout  semblait 
marcher  à  souhait,  quand  le  huitième  jour  les  accidents  repa- 
rurent, le  vagia  était  de  nouveau  inondé. 

II  ne  restait  plus  h  tenter  que  la  néphrectomie,  ou  une  opéra- 
tion plastique  par  voie  vaginale. 

La  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille  et  la  dilatation 
vulvo- vaginale  étant  progressivement  poussée  aussi  loin  que 
possible,  on  vît  que  la  perte  de  substance  au  fond  du  vagin,  com- 
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prenait  une  perforation  vésicale,  petite  à  droite,  et  un  infundi- 
bulum  urétéral  à  gauche,  séparés  par  un  éperon.  On  fit  d*abord 
un  large  débridement  sur  la  partie  externe  de  la  fistule  pour 
mobiliser  l'uretère,  et  on  entra,  dès  que  Tincision  eut  quelques 
millimètres,  dans  la  cavité  péritonéale  qui  fut  protégée  par  une 
mèche.  On  fit  un  double  plan  de  suture  urétéro-vésicale  au  catgut 
et  vaginale  (sept  points)  au  crin  de  Florence.  Sonde  à  demeure 
vésicale.  La  mèche  de  gaze  iodoformée  fut  enlevée  le  quatrième 
jour,  les  fils  le  onzième.  La  malade  est  depuis  cette  époque  com- 
plètement guérie. 

Les  deux  uretères  fonctionnent  parfaitement.  C'est  l'abouche- 
ment urétéro-vésical  par  voie  vaginale  qu'on  tenta. 

Dans  l'étude  du  traitement  des  fistules  urétéro-vagiaales, 
il  faut  distinguer  les  pincements  latéraux ^  donnant  lieu  à 
une  fistule  latérale,  et  les  sections  complètes. 

Dans  le  cas  de  pincements  latéraux  la  guérison  peut  être 
obtenue  spontanément.  Il  en  *est  ainsi  dans  un   cas   du 
D'Lavisé  {Ann.  Soc.  belge  de  Chir.,  n*^  6,  1894),  où  le  jour 
fixé  pour  l'opération,  la  femme  déclara  ne  plus  avoir  perdu 
d'urine  par  le  vagin  depuis  la  veille,  tandis  que  par  Purèthre 
elle  en  émettait  beaucoup  plus  que  d'habitude  (1 ,200  gr.)«  Cette 
situation  se  maintint,  et  après  un  mois,  la  malade  guérie  sortit 
de  rhôpital.  Il  en  fut  de  même  pour  une  de  nos  malades 
(obs.  II).  Dans  un  cas  du  D'  Gallet  {Ann.  Soc.  belge^  n®  9, 
15  janvier  1895),  une  femme  eut,  à  la  suite  d'une  hystérectomie 
vaginale  pour  double  pyosalpinx,  une  fistule  urétëro-vaginale. 
La  quantité  des  urines  perdues  alla  en  diminuant,  et  à  la 
suite  d'un  simple  attouchement  avec  un  tampon  imbibé 
d'acide  sulfurlque,  la  guérison  fût  complète.  L'auteur  fait 
remarquer  que  cette  guérison  ne  peut  se  faire  que  si  l'uretère 
n'a  été  que  partiellement  atteint.  C'est  dans  ces  cas   seule- 
ment, en  général,  qu'on  peut  faire  le  cathétérisme  du  bout 
vésical  de  l'uretère. 

Les  sections  complètes  sont  sous-péritonéales,  si  le  péri- 
toine en  avant  de  l'uretère  a  été  respecté;  péritonéaleSj  s'il 
a  été  pincé,  et  ouvert.  L'urine  peut  s'écouler  dans  l'abdomen 
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et  par  le  vagin  dans  ce  dernier  cas.  Les  sections  peuvent 
être  longitudinales  ou  transversales^  mais  celles  qui  donnent 
lieu  à  des  fistules  urétéro- vaginales  sont  généralement  trans^ 
versales.  Dans  la  section  longitudinale,  la  cicatrisation  a 
tendance  à  se  faire  spontanément  ;  dans  la  section  trans- 
versale, il  y  a  tendance  au  contraire  à  la  rétraction,  et 
tandis  que  dans  la  première  les  simples  sutures  extra- 
muqueuses peuvent  donner  de  bons  résultats,  ici  elles 
déchireraient  les  tissus  ou  amèneraient  la  sténose  du 
conduit. 

Pour  ces  cas,  Van  Hook  (J..  Amer,  Med,  Assoc,^ 
décembre  1893,  16  et  23)  a  proposé  Vurétéro-urétérostomiej 
par  implantation  latérale,  en  liant  le  bout  inférieur,  et  en 
pratiquant  l'abouchement  au-dessus  de  la  ligature.  Kelly 
a  fait  la  première  opération  de  ce  genre  {Ann.  of  surg., 
janvier  1894,  p.  70).  C'était  chez  une  femme  de  25  ans.  Pen^ 
dant  rhystérectomie  abdominale  Turetère  droit  repoussé 
en  haut  par  la  tumeur  fut  lié  accidentellement  et  divisé 
transversalement.  On  pratiqua,  aussitôt  Terreur  reconnue, 
l'anastomose  urétéro-urétérale  en  liant  le  bout  inférieur 
près  de  la  surface  de  section,  et  en  faisant  une  f^nte  longi- 
tudinale de  1  centim.  de  long  sur  la  paroi  antérieure,  un 
demi-centim.  au-dessus  de  la  ligature.  Invagination  de  la 
partie  supérieure  dans  la  portion  inférieure  de  l'uretère.  On 
sutura  les  bords  de  la  fente  à  la  partie  supérieure  del'uretère. 
Drainage  à  la  gaze  iodoformée.  Le  second  jour,  Técoulement 
involontaire  d'urine  avait  cessé.  Réunion  par  première 
intention.  Guérison. 

Dans  cette  communication  on  trouvera  des  anastomoses 
de  ce  genre  pratiquées  expérimentalement  chez  des  chiens 
par  Bloodgood.  Cette  anastomose  des  deux  bouts  de  Ture- 
tère  n'est  possible  qu'avec  les  sections  simples  ou  avec  très 
faible  perte  de  substance.  Tauffer  (Centrabi.  fur  Chir,^  1894, 
n**  28,  p.  671)  rapporte  deux  cas  où  on  fit  la  suture  de  Ture- 
tère  sur  une  sonde  introduite  dans  les  deux  bouts.  On  retira 
la  sonde  avant  de  nouer  les  fils. 
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Gallet  {Ann.  Soc.  beige  Chir.,  15  janvier  1895,  p.  413) 
rapporte  des  urétérorrhaphies  circulaires  faites  sur  des 
animaux,  et  conseille  cette  opération  au  cas  échéant.  Il  faut 
se  munir  d'un  dilatateur  à  trois  branches,  de  sondes  mi- 
rigides,  olivaires  (n"  6,  7,  8,  9),  d'un  appareil  cystoscopique 
de  Kelly,  de  sondes  de  Pawlick,  d'une  large  sonde  cannelée, 
d'aiguilles  fines.  La  malade  est  mise  dans  la  position  de 
Treudelenburg.  Par  la  cœliotoœie,  on  va  à  la  recherche  de 
l'uretère,  on  incise  le  péritoine  qui  le  recouvre  si  la  section 
est  sous-séreuse.  On  va  àla  rencontre  du  bout  inférieur,  dans 
lequel  on  a  introduit  par  l'uréthre  une  sonde,  et  on  réunit  les 
deiiz  bouts  après  avivement  si  la  fistule  est  ancienne.  La  su- 
ture circulaire  se  fait  avec  un  fil  de  catgut.  On  suture  le  péri- 
toine, on  établit  un  drainage  par  le  vagin.  On  laissera  la  sonde 
à  demeure  trois  jours,  en  la  fixant  à  la  vulve:  On  a  recom- 
mandé d'aborder  la  portion  vésicale  de  l'uretère  par  la  voie 
sacrée.  On  a  conseillé  aussi  la  périnéotomie.  Mais  les  su- 
tures de  l'uretère  sectionné  sont  souvent  insuffisantes  et  elles 
peuvent  produire  plus  tard  une  sténose  du  conduit.  Dans  les 
casottla3uturearéu38i,il  s'agissait  d'uretères  àparoisépais- 
sies.  Les  expériences  de  l'un  de  nous  {Tuffier,  Études  expé~ 
rimentales  sur  la  chirurgie  des  reins)  sur  les  animaux  ont 
démontré  que  la  suture  de  l'uretère  normal  après  section 
transversale,  oflfre  peu  de  chances  de  succès.  La  suture  cir- 
culaire de  l'uretère  n'est  pas  à  conseiller,  à  moins  que  l'ure- 
tère ne  soit  épaissi,  et  fixé  par  des  adhérences.  De  plus,  les 
procédés,  teU  que  celui  de  Kelly,  ont  l'inconvénient  de 
laisser  dans  le  conduit  des  fils  de  soie  qui  peuvent  devenir  le 
centre  de  concrétions.  Ces  procédés  sont  inapplicables  dans 
les  cas  de  pertes  de  substance.  Dans  ces  cas,  il  faut  consi- 
dérer l'étendue  et  le  siège  de  la  perte  de  substance.  Celles 
qui  donnent  lieu  aux  fistules  urétéro- vaginales  sont  peu 
élevées,  à  deux  Ou  trois  centimètres  au  maximum  du  point 
où  l'uretère  s'insinue  dans  la  paroi  vésicale.  Les  muqueuses 
du  vagin  et  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  se  continuent 
pour  ainsi  dire  ensemble,  c'est  dire  que  les  deux  bouts  de 
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Turetère  sont  peu  distants  en  général.  Cependant,  quelque- 
fois on  a  lésé  Turetère  assez  haut  pour  qu'il  soit  impossible 
de  faire  Tabouchement  dans  la  vessie  et  pour  qu'on  soit  obligé 
d  aboucher  l'uretère  à  la  peau  ou  dans  Tintestin. 

On  voit  que  le  procédé  d'intervention  est  commandé  par 
la  nature  de  la  fistule  et  surtout  par  les  difficultés  plus  ou 
moins  grandes  pour  Vatteindre.  {A  suivre,) 


DES  ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LE  CURAGE  UTÉRIN 

Par  B.  Flcli«Yiii,  chef  des  travaux  gynécologiques  à  la  clinique  chirurgi- 
cale de  Necker. 

S'il  est  un  rôle  ingrat  et  improductif,  c'est  celui  qui  con- 
siste à  colliger  les  accidents  causés  par  une  opération  dont 
l'efficacité,  la  simplicité  et  la  bénignité  sont  unanimement 
proclamées.  On  a  toujours  l'air  de  jeter  le  discrédit  sur  une 
intervention  chirurgicale,  quand  on  énumère  les  dangers 
qu'elle  fait  courir. 

Raffray,  dans  une  thèse  récente,  signalait  un  cas  de  mort 
à  la  suite  d'une  perforation  utérine.  Il  ajoutait:  «  Nul 
doute  que  les  faits  de  ce  genre  soient  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  pense;  mais,  comme  on  le  comprend,  les  auteurs  n'ont 
nulle  ehvie  de  se  faire  connaître.  »  Cependant  n'est-il  pas 
nécessaire  de  publier  les  accidents  qui  surviennent  au  cours 
ou  à  la  suite  d'une  opération,  si  bénigne  soit-elle  ?  On  pourra 
éviter  qu'un  confrère  malheureux  subisse  le  sort  d'un  méde- 
cin de  Berlin,  qui,  au  dire  de  Titeca,  fut  condamné  pour  avoir 
perforé  Tutérus,  au  cours  d'un  curage. 

Le  curage  de  Tutérus  a  surmonté  victorieusement  les 
obstacles  qu'il  a  rencontrés  sur  son  chemin,  et,  à  cette 
heure,  les  attaques  qu'il  pourrait  subir  de  quelque  adversaire 
rétrograde  ne  risqueraient  guère  de  lui  faire  perdre  la 
place  qu'il  a  conquise  au  premier  rang  des  opérations  gyné- 
cologiques. 

Le  curage,  jadis  si  décrié,  est  regardé  comme  une  opéra- 
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tioQ  de  petite  chirurgie.  De  timides  praticiens  n'ont  pas 
hésité  à  recourir  à.  l'instrament  de  Récamier.  Il  e&t  bien 
certain  que  la  vulgarisation  du  curage  de  la  matrice  a  été 
UD  bienfait  pour  un  grand  nombre  de  malades.  Il  faut  se 
féliciter  de  ce  résultat. 

Mais,  le  gorgeret-curette  (1),  comme  l'écrivait  Récamier 
en  1850,  est-il  un  instrument  absolument  inoffensif  ? 

Dans  un  travail  paru  en  1890,  je  citais  la  phrase  suivante 
du  P'  Comil  :  «  La  curette  ne  peut  pénétrer  dans  le  tissu 
musculaire  lui-même  que  si  ce  dernier  est  ramolli  par 
l'inBammatioD,  ce  qui  est  chose  très  rare  »,  et  je  concluais  : 
«  Le  curage  dirigé  contre  l'endométrite  ne  peut  donner  lieu 
à  une  perforation  que  par  une  fauta  grossière  de  la  technique 
opératoire...  On  se  sera  rendu  coupable  d'une  grosse  mala- 
dresse que  quelques  circonstances  spéciales  pourront  seules 
excuser.  » 

Il  est  bon  de  dire  que  je  parlais  du  curage  en  dehors  de  la 
puerpéralité. 

Je  n'ai  eu  à  déplorer  aucun  décès.  Sauf  dans  un  cas  que 
j'ai  publié,  et  qui  est  au  moins  sujet  Ji  discussion,  je  n'ai 
même  jamais  assisté  à  l'éclosion  de  phénomènes  graves 
imputables  à  l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine  (2).  Je  n'ai 
jamais  perforé  l'utérus,  et  cependant  je  me  suis  parfois  servi 
d'un  dilatateur  d'une  extrême  puissance  ;  j'ai  pratiqué  le 
curage  avec  des  instruments  tranchants,  avec  des  curettes 
étroites.  J'ai  enlevé  les  fongosités  au  voisinage  de  l'ostium 
uterinum. 

(1)  Depuis  quelques  auQéeB,  pluiieun  aateurs  ont  trouve  boa  de  s'attri- 
buer la  paternité  du  curage  daue  le  traitement  des  affec^tions  puerpérales. 
Voicice  qu'éoriïait  Récamier  en  185(1  {UnUm  médicale,  ISfiO,  p.  ae.ï)  :  «  Je 
conclus  que  le  gorgeret-cnretU  est  néce8«aire  dans  la  trousHu  d'ua  accou- 
obBuret  d'une  iage-temme,  et  jepeuiequecetinatrumeiit,p»rfait(tmentinof. 
feniif,  peut  Mre  éviter  beaucoup  d'accidents  à  la  suite  des  couchrs  et  fausses 
conches.  d  Bécamier  te  prouve, 

(î)  Dans  un  autre  OM,  j'id  vu  survenir  une  aggravatinn  dans  les  syiuptOiiies 
généraux,  en  mSme  temps  que  les  tumeurs  péri-utérines  auEmentaient  de 
volume.  Pyosalpinx.  Évacuatbn  par  l'utérus.  Guérison. 
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Mais  Texpérience  des  autres  me  met  dans  robligation  de* 
venir  à  résipiscence. 

Ce  travail  ne  sera  pas  sans  utilité  s'il  modifie  Topinion  de 
quelques  opérateurs  inexpérimentés  ou  trop  confiants  dans 
la  bénignité  absolue  du  curage. 

J'examinerai  les  précautions  qu'il  faut  prendre  pour  se 
mettre  à  Tabri  de  la  perforation  et  des  accidents  consécutifs. 
Il  sera  bon  de  poser  les  indications  opératoires  qui  peuvent 
surgir  à  Timproviste  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une 
perforation  utérine. 

I.  —  On  a  causé  involontairement  des  avortements  par 
l'introduction  intempestive  d'une  curette  dans  l'utérus  gra- 
vide. Parfois  même  la  grossesse  était  assez  avancée  et  j'ai 
ouï  dire  certaine  histoire  qui  a  trop  le  parfum  méridional 
pour  qu'on  puisse  la  narrer.  Dans  tous  les  cas,  M.  Crocq 
aflirme  que,  plusieurs  fois^  des  opérateurs  en  pratiquant 
Tabrasion  de  la  matrice  «  en  ont  ramené  un  fœtus  ». 

IL  —  Les  fautes  contre  l'antisepsie  ont  donné  naissance  à 
des  phénomènes  graves  et  ont  même  causé  la  mort,  comme 
dans  l'observation  de  Duchamp  (1).  Des  revers  semblables 
sont  absolument  exceptionnels  depuis  que  les  procédés  anti- 
septiques sont  devenus  plus  usuels. 

II L  —  Le  curage  a  déjà  amené  la  rupture  d'une  collection 
purulente  située  autour  de  la  matrice.  On  avait  diagnostiqué 
une  salpingite  catarrhale  et,  en  réalité,  on  se  trouvait  en  face 
d'un  pyosalpinx  qui  s'est  déchiré  pendant  l'opération,  comme 
dans  le  cas  publié  par  Rochet.  La  mort  n'a  pas  tardé  à  sur- 
venir (2).  Raffrey  a  publié  un  cas  où  le  curage  semble  avoir 


(1)  Répertoire  des  Nouvelles  Archives  d'obst.  et  de  gyn,,  1887,  p.  98. 

(2)  J'ai  publié  ud  fait  de  curage  qui  a  eu  une  terminaiBon  funeste.  Les 
accidents  n'ont  débuté  que  cinq  jours  après  l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine, 
qui  avait  été  précédée  d'une  période  de  dilatation  utérine.  Il  existait  des 
lésions  annexielles  suppurées.  Faut-il  incriminer  le  curage  de  l'utérus  7  J'ai 
dit  que  je  ne  le  croyais  pas  et  j'ai  donné  ailleurs  les  raisons  qui  militaient  en 
feiveur  de  mon  opinion.  Post  hoc,  non  propter  hoc. 

Demarquay  raconte  l'histoire  d'une  dame  qui  réclamait  l'emploi  de    la 
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donné  naissance  à  des  accidents  priritonéaux  qui  ont  été  la 
cause  de  la  mort  de  la  malade.  On  trouva  du  pus  dans  les 
annexes. 

Quand  on  porte  le  diagnostic  de  rupture  d'une  collection 
purulente,  le  mieux  est  de  pratiquer  au  plus  tôt  Phystérec- 
tomie  vaginale  ou  la  laparotomie,  suivant  le  cas. 

IV.  —  M.  Polaillon  a  parlé  des  atrésies  utérines  après  le 
cur^e.  Je  n'ai  pas  connaissance  des  observations  de 
M.  Polaillon.  Fritach  a  publié  un  exempte  d'atrésie.  Ce  sont 
des  cas  rarissimes. 

V.  —  Perforation.  —  L'accident  le  plus  fréquent,  au 
cours  du  curage,  est  la  perforation  utérine. 

a)  Déjà  Richard,  un  partisan  de  l'opération  de  Récamier, 
rapporte  en  1854  le  fait  d'une  perforation  utérine  avec  une 
curette  introduite  facilement  et  avec  grande  douceur.  Le 
chirurgien  qui  avait  produit  cette  solution  de  continuité 
avait  été  plusieurs  fois  témoin  du  même  accident. 

Richet  affirme,  à  la  suite  de  recherches  cadavériques,  la 
facilité  avec  laquelle  le  muscle  utérin  se  laisse  traverser  par 
l'hystéromètre,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Demarquay  et  Saint-Vel,  qui  pratiquaient  volontiers 
l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine,  déclarent  que  la  perfora- 
tion peut  parfois  se  produire,  si  prévenu  que  soit  le  chirur- 
gien à  l'égard  de  cet  accident,  si  douce  que  soit  son  inter- 
vention. 

Les  expériences  faites  par  Dupuy  lui  ont  montré  que 
l'hystéromètre  peut  perforer  Tutérus  alors  même  qu'on  intro- 
duit cet  instrument  avec  les  plus  grands  ménagements. 

Liebmann  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

b)  L'innocuité  de  la  perforation  avec  la  curette  a  été 
reconnue  par  Richard  et  par  Nélaton  ;  néanmoins  ces  deux 


curetto.  NêlatoD,  après  avoir  constaté  des  lée Ions  du  c&té  dos  annesea,  en 
prudent  de  «'abstenir.  La  malade  succomba  peu  de  joura  après  ft  âea  ncc 
dente  de  péritonite.  Si  Nélaton  avait  ouré  la  matrice  de  sa  malade,  c 
n'aurait  pas  manqué  d'incriminer  l'opération. 


îT^.TT.  - 
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chirurgiens  faisaient  quelques  réserves  sur  la  bénignité  de 
cet  accident. 

Dupuy,  dans  sou  travail,  avait  relevé  dans  la  science 
17  cas  de  perforation  avec  la  sonde^  et  Liebmann,  30  cas  du 
même  genre,  et  ces  auteurs  avaient  constaté  la  bénignité  de 
cet  accident.  Mais  en  était-il  toujours  ainsi  ? 

Rabl-Rnckhard  et  Lehraus  publièrent  plusieurs  exemples 
de  perforation  utérine  avec  la  sonde.  Les  suites  avaient  été 
simples.  Quatre  malades  avaient  même  supporté  plusieurs 
fois  l'introduction  d'un  hystéromètre  dans  le  péritoine,  à 
travers  la  paroi  utérine,  et  n'avaient  eu  aucune  réaction. 

Hœning,  au  dire  de  Dupuy,  aurait  perforé  systématique- 
ment l'utérus  d'une  malade,  trois  fois  de  suite,  sans  autre 
but  qu'une  inexplicable  curiosité. 

Un  gynécologiste  de  Vienne  (1)  avait,  dit  M.  Crocq,  la  cou- 
tume de  prouver  qu'on  pouvait  impunément  faire  passer  un 
instrument  de  l'intérieur  de  la  matrice  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Au  Congrès  de  Gratz,  en  1878,  on  insista  sur  l'innocuité  des 
fistules  métro-péritonéales  d'origine  opératoire.  Le  cas  assez 
récent  de  Dubar  vient  à  Tappui  de  cette  opinion. 

Des  observations  assez  nombreuses  démontrèrent  que  la 
perforation  utérine,  consécutive  à  l'emploi  de  la  curette, 
guérissait  souvent  avec  une  extrême  facilité.  11  suffit  de  citer 
les  faits  de  Boursier,  de  Jacobs,  d'Auvard,  de  Haynes,  de 
Casaert,  de  Martin,  etc.  Raffay  (thèse  1895)  rapporte  3  cas 
qui  se  terminèrent  favorablement.  Mais,  chez  une  autre 
malade,  la  perforation  amena  la  mort. 

Sur  100  abrasions  de  l'utérus,  Récamier  n'avait  eu,  au  dire 
de  Nélaton,  qu'un  décès.  Nélaton,  qui  avait  fait  l'autopsie  de 
la  malade,  faisait  remarquer  qu'il  existait,  dans  ce  cas,  une 
collection  purulente  enkystée  de  la  trompe. 

Lannelongue  (de  Bordeaux)  a  perdu  une  malade,  à  la  suite 
d'une  perforation,  et  je  suis  tenté  de  croire  que,  dans  ce  cas, 


(1)  Bnll,  de  V Académie  royale  de  médecme  de  JSelgiqWj  1892,  p.  76. 
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comme  dans  celui  rapporté  par  Nélaton,  il  y  avait  du  pus 
autour  de  l'utérus,  quand  la  perforation  s'est  produite. 

Cependant,  la  solution  de  continuité  causée  par  la 
curette,  même  quand  il  y  a  du  pus  dans  le  petit  bassin, 
n'occasionne  pas  toujours  la  mort.  Tuttle  rapporte  une  obser- 
vation intéressante.  Après  un  avortement  provoqué  de  quatre 
mois,  un  curage  fait  avec  précaution,  amena -la  perforation 
de  l'utérus,  et  l'issue  d'une  certaine  quantité  de  pus  par 
l'orifice  externe  du  col.  L'abcès  était-il  situé  dans  la  trompe 
et  l'instrument  avait-t-il  pénétré  dans  la  cavité  tubaire?La 
collection  était-elle  en  dehors  des  annexes  ?  Ce  qu'il  y  a  de 
certain  c'est  que  l'accident  survenu  au  cours  de  l'opération 
n'eut  aucune  suite  fâcheuse.  La  malade  se  rétablit  parfaite- 
ment. 

Tuttle  rapporte  un  exemple  de  perforation  utérine  après 
l'accouchement.  La  cavité  pelvienne  était  pleine  de  pus  et- 
il  y  avait  un  pyosalpinx.  La  laparotomie  fut  faite  immé- 
diatement après  l'accident.  Edebolhs  cite  un  fait  analogue. 

VL  —  Causes.  —  Diflférentes  conditions  modifient  singu- 
lièrement la  paroi  utérine  et  prédisposent  à  la  perforation. 

La  grossesse  ramollit  l'utérus,  surtout  au  voisinage  de  l'in* 
sertion  placentaire  (Lefour).  On  admet  généralement,  comme 
l'écrit  Âlberti,  que  dans  la  grossesse  normale  le  segment 
inférieur  est  mou  et  amin^ci.  Olshausen  professe  qu'il  faut 
se  méfier  surtout  de  l'utérus  après  les  avortements  qui  ont 
lieu  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse.  Les  auteurs 
sont  généralement  d'accord  avec  Alberti  pour  déclarer  que 
la  perforation  est  plus  à  craindre  après  l'accouchement  à 
terme  qu'après  i'avortement.  Chas.  Warrington  Earle,  loin 
d'admettre  avec  Récamier  la  bénignité  du  curage  après  l'ac- 
couchement, déclare  formellement  que  cette  opération  prati- 
quée à  la  suite  d'une  délivrance  à  terme,  entraîne  des  dan- 
gers plus  grands  que  ceux  qui  sont  inhérents  à  une  laparo- 
tomie non  compliquée.  Byron  Robinson  affirme,  de  son  côté, 
que  le  curage  après  l'accouchement  n'est  pas  aussi  bénin 
qu'on  veut  bien  le  dire.  On  a  noté  que  la  perforation  s'était 
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produite  pluaienrs  fois  à  la  suite  d'une  fausse  couche  àa  trois 
mois  <cas  d«  Pleichmana,  cas  d'Oi'tmann)  et  mdme  à  la  suite 
d'uu  avortement  de  quelques  jours  (Alberti). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'atrophie  utdrine  de  la  puerpéialité, 
l'exagération  de  l'involution  puerpérale  douneut  naissance 
à  une  dâgénére:iConce  du  muscle  et  à  une  flaccidité  dans  la 
musculature  utérine  qui  prédisposent  à  la  perforation. 

La  rétro-déviation  puerpérale  met  l'utérus  dans  des  condi- 
tions qui  favorisent  la  perforation  de  sa  paroi. 

Les  affections  puerpérales  exagèrent  la  faiblesse  de  la 
paroi  utérine.  Scanzoni  avait  déjà  montré  la  diminution  de 
l'épaisseur  de  la  matrice,  dans  ces  cas,  et  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  Les  travaux  de  Riess  sur 
l'atrophie  de  l'utérus  post-puerpérale  ont  prouvé  quo  iaiiaroi 
utérine  était  d'une  minceur  extrême  et  combien  les  l<^sions 
étaient  graves.  Riess  a  trouvé  que  la  muqueuse  était 
détruite  tantôt  partiellement,  tantôt  en  totalité.  L'atrophie 
de  la  musculature  était  si  prononcée  dans  un  cas,  que  la 
paroi  n'était  plus  représentée  que  par  des  thromboses  et 
des  vaisseaux  ectasiés.  On  devine  aisément  combien  il  est 
aisé  à  une  curette  de  traverser  dans  ces  conditions  une 
paroi  qui  n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  Plusieurs  fois  on  a 
noté  que  la  perforation  s'était  produite  après  raccouchemeut 
alors  qu'iJ  existait  du  pus  autour  de  la  matrice.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'involutîon  imparfaite  de  l'utérus  s'àccompjifïne 
parfois  d'une  friabilité  et  d'une  minceur  spéciales  de  l'utérus. 

Il  faut  signaler,  d'après  Lefour,  parmi  les  causes  prédis- 
posantes, l'hydropisie  des  villosités  choriales.- 

La  perforation  se  produit  en  dehors  de  la  puerpéralité, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Ces  faits  sont  exceptionnels. 
"Wintera  produit  la  perforation  d'un  utérus  atteint  de  flhro- 
myôme, . 

Cet  accident  se  montre  ordinairement  chez  des  feiimtes 
qui  ont  eu  déjà  plusieurs  enfants,  chez  celles  surtout,  ijui 
ont  présenté  des  phénomènes  septiques  du  côté  du  lia^sin 
après  leurs  couches  ou  leurs  fausses  couches.  La  tubercu- 
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tose,  les  affections  cardiaques  ?'(1),  toutes  les  causes  capa- 
bles d'altérer  la  fibre  musculaire  de  l'utérus  (Lannelongue), 
ont  été  incrimioées. 

Les  flexions  ou  les  versions  accompagnées  surtout  d'a- 
dhérences qui  immobilisent  la  matrice  dans  une  situation 
vicieuse  mettent  cet  organe  déjà  ramolli  par  une  des  causes 
déjà  énumérées  dans  des  conditions  qui  rendent  possible  la. 
perforation. 

Le  professeur  Olshausen  disait  dernièrement  qu'il  était 
parfois  impossible  de  se  mettre  à  l'abri  d'un  accident  de  ce 
genre.  Ozenne,  qui  a  enlevé  un  utérus  non  puerpéral,  b. 
montré  que  l'opiniondu  gynécologiste  berlinois  était  justiâée. 
Le  tissu  utérin  était,  dans  un  point,  d'une  minceur  extrême 
et,  comme  Ozenne  le  disait,  la  curette  aurait  traversé 
presque  fatalement  la  paroi. 

Dans  trois  cas  au  moins  on  a  invoqué  l'existence  préalable 
d'une  fistule  métro-péritonéale  pour  expliquer  la  pénétration 
de  la  curette  dans  la  cavité  abdominale.  Le  cas  rapporté  par 
Jacobs  est  loin  d'être  probant.  Ce  gj-nécologiste  admet  une 
fistule  préexistante  parce  que  son  instrument  a  pénétré  dans 
la  cavité  péritonéale  sans  rencontrer  de  résistance.  La  per- 
foration se  produit  parfois  dans  ces  conditions.  On  peut 
faire  la  même  objection  à  Dubar  qui  invoque  aussi  la  même 
pathogénie.  Le  cas  de  M.  Segond  rapporté  par  Baudron 
semble  plus  démonstratif,  quoiqu'il  manque  un  peu  de  pré- 
cision. 

Il  est  dit  néanmoins  que  la  perforation  existait  avant  le 
curage  et  qu'elle  avait  été  causée  par  un  traitement  électro- 
lytique  appliqué  par  un  médecin  à  l'utérus  de  cette  malade. 
Le  plus  souvent  on  invoque  à  tort  l'existence  d'une  fistule 
métro-pérïtonéale.  C'est  l'opérateur  qui  a  produit  la  perfo- 
ration sans  s'en  apercevoir.  Cependant  il  n'en  est  pas  toa- 
jours  ainsi. 

Enfin  après  l'ablation  d'un  polype  par  arrachement,  Zinke 

(1)  n  fBtrt  mettre  de  cSté  le  cKocer, 
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sentit  avec  surprise  sa  curette  B'enfoQcer  profondément  dans 
la  cavité  abdominale.  Il  vérifia  le  pédicule  du  polype  et  put 
constater  que'  la  cavité  utérine  avait  ét4  ouverte  par  sa 
manœuvre  préalable.  II  existait  sur  la  base  du  pédicule  une 
petite  couche  de  séreuse  péritonéale. 

VII.  —  Siège  de  la  PBRFORATroN.  —  La  solution  de 
continuité  de  l'utérus  se  rencontre  sur  des  points  variés. 
S'agit-il  d'une  rétro-déviation,  surtout  avec  fixation  de  l'uté- 
rus, la  perforation  se  fait  au  niveau  de  l'angle  de  flexion. 
Tel  est,  par  exemple,  le  cas  rapporté  par  Lannelongue. 

Dubar  déclare  que  la  curette  avait  pénétré  sur  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  face  antérieure. 

Ordinairement,  la  perforation  se  produit  au  niveau  d'un 
des  angles  de  l'utérus.  C'est  en  ce  point  que  la  paroi  a  la 
moindre  épaisseur,  c'est  autour  deso  riGces  tubaires,  comme 
l'ëcrit  Lefour,  que  les  lésions  inflammatoires  sont  souvent 
plus  prononcées. 

VIII.  —  Faute  de  l'opérateur.  —  Il  est  incontestable 
que  la  perforation  a  été  produite,  dans  certains  cas,  par 
l'inexpérience,  l'inattention,  la  maladresse  et  même  la  bru- 
talité de  l'opérateur.  L'aveu  du  chirurgien  a  été  recueilli 
dans  quelques  circonstances.  M.  Cagsaet  citait  l'exemple 
d'un  gynécologiste  qui  enfonça  sa  curette  sî  profondément 
que  l'instrument  ne  put  être  ressaisi  qu'avec  de  longues 
pinces.  L'opérateur  ne  semble  pas  avoir  agi  avec  toute  la 
prudence  désirable. 

IX.  —  Dilatateur.  —  Howard  Kelly  s'étonnait  en  1891 
que  l'on  n'eût  pas  encore  signalé  beaucoup  de  cas  de  perfo- 
rations utérines  avec  les  dilatateurs  métalliques.  A  son  avis, 
ces  instruments  sont  souvent  la  cause  des  solutions  de  con- 
tinuité de  l'utérus.  M.  Auvard  émettait,  il  y  a  peu  de  temps, 
la  même  opinion.  Le  dilatateur  serait  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  la  perforation.  Ce  n'est  pas  la  curette  qui  lèse 
rtitârus,  au  dire  de  M.  Auvard,  c'est  le  dilatateur  dont  on 
fait  usage. 

Peut-être  M,  Auvard  a-t-il  eu  tort  de  généraliser  un  fait 
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réel.  Je  crois,  d'après  mes  recherches,  que  rinstrument  perfo- 
rateur par  excellence,  dans  le  curage  utérin,  c*est  la  curette 
jelle-même. 

'  Auvard,  Kelly^  Haynes  ont  eu  raison  de  mettre  en  relief 
les  dangers  qui  sont  dus  aux  dilatateurs  utériùs.  Les  exemples 
qu'ils  ont  publiés  sont  démonstratifs. 
.  Kelly  s*était  servi  d'un  dilatateur  pointu  à  courbe  très 
marquée.  Haynes  avoue  qu'il  avait  employé  un  instrument 
défectueux  et  peut-être  avec  trop  peu  de  mesure.  Auvard 
dénonce  le  dilatateur  de  Sims  à  trois  branches  comme  un 
instrument  dangereux.  Je  suis  de  cet  avis.  Il  sufSt  d'examiner 
ce  dilatateur  pour  en  deviner  les  inconvénients. 
;  Il  existe  aussi  un  dilatateur  de  Scfaultze  à  deux  branches 
divergentes  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  qui  doit  per- 
forer l'utérus  avec  facilité. 

Les  bougies  de  Hegar  peuvent  causer  le  même  accident. 
Metzler  en  a  fourni  un  exemple. 

Enfin  la  dilatation  lente  avec  les  laminaires  ramollit  le 
tissu  utérin.  Lefour  pense  qu'il  faut  prendre  ce  fait  en  consi- 
dération quand  on  pratique  le  curage  de  la  matrice. 

X.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'opérateur  est 
averti  qu'il  a  créé  une  fausse  route.  La  curette  s'enfonce 
tout  à  coup  à  une  profondeur  inusitée.  Il  est  parfois  facile  de 
constater  que  l'instrumenta  manifestement  traversé  l'utérus. 
Par  le  palper  abdominal  on  peut  sentir  l'extrémité  supérieure 
de  l'instrument  qui  est  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  diagnostic  de  la  perforation  doit  être  fait  avec  pré- 
caution. 

La  curette,  a-t-on,  dit  peut  s'enfoncer  subitement  dans 
l'utérus  à  une  assez  grande  distance,  sans  qu'il  y  ait  perfo- 
ration. On  a  invoqué  une  sorte  de  paralysie  subite  de  l'utérus, 
de  distension  excessive  de  la  matrice  sous  l'influence  du 
curage.  Cette  explication  se  trouve  dans  la  thèse  de  Boureau. 
Elle  est  admise  par  M.  Lefour  et  par  d'autres  gynécologistes. 

Il  suffit  d'introduire  doucement  Thy s téromètre  jusqu'à  ce 
qu'il  prenne  le  contact  de  lajparoi  utérine  et  de  chercher  la 
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longueur  de  la  cavité  en  deux  ou  trois  points  différents.  Il 
sera  aisé  de  reconnaître  que  Tutérus  est  régulièrement  dilaté 
et  non  perforé.  Enfin  on  peut  réveiller  la  contractilité  mus- 
culaire de  Tutérus  ;  sous  Tinfluence  de  quelques  pressions 
sur  le  globe  utérin,  la  matrice  reprend  les  dimensions  qu'elle 
avait  au  début  de  l'opération. 

Une  curette  peut  à  la  rigueur  s'introduire  dans  une  trompe 
anormalement  dilatée  et  par  suite  s'enfoncer  profondément 
sans  qu'elle  ait  pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  Cette 
explication  est  plausible.  Le  cas  doit  être  absolument  excep- 
tionnel. Â  plusieurs  reprises  on  a  signalé  la  pénétration 
d'une  sonde  utérine  dans  la  trompe,  mais  une  analyse  rigou- 
reuse des  faits  publiés  n'a  permis  de  retenir  qu'une  obser- 
vation démonstrative.  Le  cas  rapporté  par  Bischoff  est  le  seul, 
à  ma  connaissance,  qui  soit  scientifiquement  établi.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'hypothèse  de  l'introduction  d'une  curette  dans 
la  trompe  anormalement  dilatée  a  été  faite  plusieurs  fois. 
Palmer  interprète  de  cette  façon  l'évacuation  de  pus  par 
l'utérus  au  cours  d'un  curage  dont  l'histoire  est  rapportée 
par  Zinke. 

Johnston  signale  une  cause  d'erreur.  Sa  curette  ayant 
pénétré  subitement  à  une  assez  grande  profondeur,  il  crut 
avoir  perforé  l'utérus.  Il  n'en  était  rien.  La  corne  gauche  de 
l'utérus  était  plus  développée  que  la  droite  et  l'instrument 
devait  naturellement  s'enfoncer  davantage  du  côté  gauche 
de  l'utérus. 

Dans  d'autres  cas  qui  semblent  être  les  plus  fréquents,  la 
perforation  se  produit  sans  que  le  chirurgien  s'en  soit  douté. 

Lannelongue  ramène  avec  sa  curette  des  débris  graisseux. 
Quelquefois  on  voit  apparaître  à  travers  les  lèvres  du  col 
soit  de  l'épiploon  (cas  de  Gusserow,  de  Hoffmann,  de 
Haynes),  soit  une  anse  d'intestin  (Dudley,  Coe). 

L'épiploon  semble  s'être  insinué-  spontanément,  après  la 
production  de  la  solution  dé  continuité.  L'intestin,  au  con- 
traire, a  été  le  plus  souvent  saisi  avec  la  pince  à  extraction 
dont  se  servent  les  gynécologistes  allemands. 


408  DES  ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LE  CURAGE  UTÉRIN 

Albertiet  Veit  ont  dû  interyenir  quand  l'iotestin  était  dans 
le  vagin.  Martin  raconte  l'histoire  d'un  praticien  qui,  après 
avoir  perforé  la  matrice,  tira  à  travers  la  plaie  utérine  une 
anse  intestinale  qui  n'avait  pas  moins  de  75  centim.  Ce 
brave  médecin  croyait  être  en  présence  d'un  cordon.  Quand 
Martin  arriva  au  secours  de  la  malheureuse  femme,  l'intestin 
pendait  entre  les  jambes  de  la  malade. 

L'intestin  contenu  dans  la  cavité  utérine  peut  être  lésé 
par  les  instruments. 

La  perforation  est  quelquefois  méconnue  jusqu'au  moment 
où  l'on  fait  un  grand  lavage  intra-utérin  avec  une  solution 
antiseptique.  Le  liquide  ne  sort  du  col  qu'en  petite  quantité. 
On  acquiert  la  preuve  que  l'injection  tombe  dans  la  cavité 
péritonéale  (cas  de  Lannelongue,  Segond,  etc.). 

On  comprend  que  l'injection  puisse  passer  de  l'utérus  dans 
le  péritoine  en  pénétrant  dans  une  trompe  anormalement 
dilatée.  Mais  je  crois  qu'il  faut  véhémentement  soupçonner 
une  perforation  insidiense  quand  le  liquide  injecté  dans 
l'utérus  ne  revient  pas  en  totalité. 

Le  lavage  intra-utérin  fait  après  l'abrasion  de  la  muqueuse 
est  donc  susceptible  d'engendrer  des  accidents  graves  et 
môme  mortels  (intoxication  par  le  sublimé,  cas  de  Lanne- 
longue, de  Haynes). 

L'injection  de  certaines  substances,  comme  le  perchlorure 
de  fer,  a  causé  la  mort  plusieurs  fois.  Des  gynécologistes 
distingués  pensent  que  le  perchlorure  de  fer  pénètre  parfois 
dans  la  voie  sanguine  et  peut  produire  des  embolies  rapi- 
dement mortelles. 

En  somme,  le  liquide  peut  tomber  dans  le  péritoine  h 
travers  une  plaie  utérine  ou  en  suivant  la  voie  tubaire.  Le 
fait  est  incontestable. 

Dans  quelques  cas  la  substance  médicamenteuse  s'intro- 
duit dans  les  sinus  largement  ouverts. 

Enfin  on  trouvera  dans  la  thèse  de  Bonvalot  {Paris,  1892) 
des  cas  de  mort  subite  que  l'on  ne  peut  expliquer  que  par  un 
phénomène  d'inhibition.  Tels  sont  les  faits  de  Bruntzel,  de 
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Rogers,  de  Tarnier.  Cette  explication  semble  être  adoptée 
par  M.  Brouardel. 

XI.  —  La  symptomatologie  est  fort  variable. 

La  perforation  ne  se  manifeste  parfois  par  aucun  signe.  Il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagie.  La  solution  de  continuité  produite 
à  la  faveur  de  Tantisepsie  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction. 
La  guérison  survient  sans  incident. 

Dans  certains  cas,  on  constate  quelques  frissons,  une 
légère  élévation  thermique, quelques  douleurs  abdominales. 
Tous  les  phénomènes  se  calment. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On  voit  parfois  apparaître 
de  la  douleur  dans  le  bas-ventre,  de  la  âèvre  et  une  exagé- 
ration considérable  dans  le  nombre  des  pulsations.  On 
assiste  à  une  péritonite  qui  guérit  dans  un  certain  nombre 
de  circonstances,  mais  qui  peut  avoir  une  issue  fatale  (1). 

L'épiploon  fait-il  simplement  hernie  dans  la  cavité  utérine, 
les  phénomènes  immédiats  sont  ordinairement  nuls. 

S'il  s'agit  d'une  anse  d'intestin  qui  passe  à  travers  la 
solution  de  continuité  les  symptômes  peuvent  être  peu 
marqués^  surtout  quand  la  plaie  utérine  est  large.  Mais 
si  l'intestin  a  été  tiraillé  avec  violence  et  surtout  s'il  est  lésé, 
des  phénomènes  de  coUapsus  ne  tardent  pas  à  apparaître  et 
la  mort  peut  survenir  rapidement  comme  dans  le  cas  de 
Martin. 

Il  est  bien  entendu  que  les  symptômes  de  l'obstruction 
intestinale  se  manifesteraient  si  on  ne  se  hâtait  pas  de 
réduire  l'anse  intestinale  herniée  dans  la  cavité  utérine. 

L'injection  d'un  liquide  antiseptique  dans  la  cavité  abdo- 
minale donne  naissance  à  des  phénomènes  toxiques  variables 
ou  à  des  symptômes  qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de 
l'irritation  péritonéale  (douleurs,  frissons,  fièvre,  lipothymie, 
syncope,  etc.).  Comme  le  liquide  peut  entraîner  des  débris 
septiques  contenus  dans  l'utérus,  on  conçoit  aisément  la  pos- 

(1)  Dans  deux  cas  au  moins  la  perforation  a  donné  naiesanoe  à  une  pelvi- 
péritonîte  mortelle,  alors  qu'il  existait  déjà  du  pus  dans  les  annexes. 
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sibilité  d'une  péritonite  grave.  Dans  certains  cas,  il  semble 
exister  deux  ordres  de  phénomènes  :  des  symptômes  dus  à 
Tintoxication  mercurielle,  des  signes  de  péritonite  septique. 

XII.  —  Traitement.  —  Avant  d'étudier  le  traitement  de 
la  perforation,  il  est  nécessaire  -de  dire  quelques  mots  sur 
les  précautions  qui  permettent  d'éviter  cet  accident. 

Que  Ton  soit  en  présence  d'un  utérus  puerpéral  ou  non,  il 
faut  que  la  cavité  de  la  matrice  soit  suffisamment  dilatée 
pour  que  l'opérateur  puisse  introduire  avec  facilitéla  curette 
et  exécuter  les  manœuvres  nécessaires. 

Dans  Tendométrite  qui  nécessite  le  curage,  on  dilatera 
l'utérus  avec  une  laminaire  placée  douze  ou  vingt-quatre 
heures  avant  l'opération.  Si  la  dilatation  n'est  pas  suffisante 
ou  si  l'on  n'a  pas  eu  le  loisir  de  mettre  au  préalable  une 
laminaire  dans  la  cavité  utérine,  on  fera  la  dilatation  avec 
des  instruments  métalliques.  J'avoue  que,  malgré  le  plaidoyer 
en  faveur  de  la  dilatation  avec  les  bougies  de  Hégar,  je  préfère 
ouvrir  l'utérus  avec  des  dilatateurs  à  deux  branches  pourvu 
que  celles-ci  soient  bien  parallèles  et  non  pas  divergentes. 
La  dilatation  devra  être  faite  lentement  à  l'aide  d'une  vis,  et 
non  pas  brutalement  avec  la  main  qui  agit  sans  mesure. 

On  raclera  avec  douceur,  en  ayant  soin  de  prendre  d'abord 
le  contact  du  fond  de  l'utérus  et  en  enlevant  la  muqueuse  de 
haut  en  bas.  On  redoublera  de  précaution  dans  le  cas  de 
rétention  placentaire  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  après 
un  a  vertement  survenu  dans  les  trois  derniers  mois.  Dans 
ces  cas  puerpéraux,  on  se  servira  d'énormes  curettes  non 
tranchantes. 

Dans  les  utérus  non  puerpéraux,  il  y  a  moins  de  danger. 
On  ne  curera  les  angles  de  l'utérus  avec  l'étroite  curette 
destinée  à  cet  usage,  qu'en  ayant  toujours  présente  à  l'esprit 
la  possibilité  d'une  perforation.  On  grattera  soigneusement 
les  angles  tubaires,  mais  avec  une  certaine  délicatesse  de 
touche.  En  Allemagne,  Olshausen  et  Landau  déclarent  que 
la  curette  de  Roux  est  dangereuse. 

Certains  gynécologistes  ont  fait  construire  des  curettes 
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qui  sont  perforées  à  leur  centre  et  qui  permettent  au  même 
instrument  d*enlever  la  muqueuse  utérine  ou  les  débris  pla- 
centaires et  d'irriguer  en  même  temps  la  cavité  utérine. 

M.  Lannelongue  (de  Bordeaux)  pense  que  ces  curettes 
irrigatrices  sont  plutôt  dangereuses,  en  ce  sens  qu'elles  peu- 
vent lancer  dans  la  cavité  péritonéale,  en  cas  de  perforation, 
du  liquide  antiseptique  et  des  débris  septiques.  M.  Lefour, 
au  contraire,  est  partisan  de  ce  mode  d'irrigation  continue 
intra-utérine  pour  les  raisons  suivantes  : 

Le  liquide  entraîne  progressivement  tous  les  éléments 
septiques  détachés  parla  curette.  Si  une  perforation  se  pro- 
duit, on  a  plus  de  chances  d'être  dans  un  milieu  aseptique 
que  dans  un  utérus  encombré  de  débris  infectieux  détachés 
de  la  surface  interne  de  la  matrice. 

Tout  compte  fait,  je  crois  que  l'opinion  défendue  par 
M.  Lannelongue  est  plus  logique.  On  ne  peut  pas  avoir  la 
prétention  de  tuer  instantanément  des  germes  à  l'aide  de 
l'irrigation  continue  intra-utérine.  Déplus,  avec  une  curette 
on  peut  désencombrer  progressivement  la  cavité  utérine. 
Dans  ces  conditions,  on  ne  voit  que  des  inconvénients  à 
l'irrigation  à  l'aide  de  la  curette. 

Je  ne  suis  pas  partisan  d'une  injection  de  perchlorure  de 
fer,  après  l'abrasion  de  la  muqueuse.  Je  ne  comprends  pas 
bien  la  nécessité  de  cette  cautérisation.  La  curette  arrête 
Thémorrhagie  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  le  per- 
chlorure qui  a  produit  des  accidents  foudroyants.  Du  reste, 
l'injection  de  perchlorure  ou  de  teinture  d'iode  faite  avec  la 
seringue  de  Braun  n'atteint  pas  le  but  que  Ton  se  propose. 
Le  liquide  modificateur  n'arrose  pas  toute  la  surface  utérine 
comme  on  a  pu  le  constater  à  l'autopsie.  L'écouvillonnage 
ou  le  badigeonnage  avec  de  l'ouate  placée  à  l'extrémité  d'un 
hystéromètre  me  semble  préférable  et  moins  dangereux. 

Quand  on  pense  aux  accidents  causés  par  l'irrigation  intra- 
utérine,  on  est  invité  à  une  grande  prudence  malgré  l'inno- 
cuité si  fréquente  de  cette  intervention. 
L'irrigation  devra  être  faite  à  faible  pression.  On  aura  soin 
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d'avoir  un  instrument  qui  ne  permette  pas  à  la  totalité  du 
jet  de  tomber  sur  le  fond  de  l'utérus.  Elst-ll  nécessaire  de 
répéter  que  le  retour  du  liquide  hors  de  la  matrice  doit  être 
assuré  par  uue  large  dilatation  utérine  ? 

Enfin,  je  crois  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  se  servir  d'in- 
jection au  sublimé. 

S'il  est  démontré  qu'une  perforation  peut  se  faire  sans  que 
l'opérateur  en  eoit  averti,  on  risque  d'irriguer  la  cavité  péri- 
tonéale  avec  une  solution  de  bichlorure  de  mercure. 

Je  crois  qu'il  est  préférable  de  faire  une  injection  asep- 
tique, avec  de  l'eau  bouillie  salée,  stérilisée  par  exemple. 
M.  Lefour  avait  déjà  émis  un  avis  semblable. 

On  fera  ensuite  l'antisepsie  de  la  cavité  utérine  avec  des 
gazes  imprégnées  de  substances  microbicides. 

Quand  on  constate  que  le  dilatateur  oula  curette  a  produit 
une  perforation  utérine,  que  faut-il  faire? 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  suffira  de  tamponner 
la  cavité  utérine  avec  des  gazes  antiseptiques  et  d'attendre 
les  événements. 

Cette  conduite  a  été  maintes  fois  couronnée  d'un  pleiu 
succès.  L'épiploon  vient-il  à  apparaître  dans  l'utérus,  il 
faudra  suivre  une  conduite  variable  suivant  les  circons- 
tances. 

S'il  s'agit  d'une  métrite  banale,  si  surtout  la  cavité  utérine 
a  été  déjà  nettoyée,  il  faudra  tenter  directement  la  réduction 
de  l'épiploon  à  travers  la  solution  de  continuité.  Au  besoin 
on  en  réséquera  un  morceau  et,  avec  le  doigt  introduit  dans 
l'utérus,  on  refoulera  le  moignon  épiploTque  dans  la  cavité 
abdominale. 

On  agira  autrement  si  l'utérus  contient  des  débris  placen- 
taires manifestement  septiques.  Le  mieux  sera  de  pratiquer 
la  laparotomie,  de  réséquer  l'épiploon  au-dessus  de  l'utérus 
et  de  fermer  la  plaie  utérine. 

Quelle  conduite  doit-on  tenir  quand  l'intestin  apparaît 
dans  la  cavité  utérine  ou  dans  le  vagin. 

Les  mêmes  considérations  doivent  guider  le  chirurgien. 
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Si  on  a  des  raisons  de  croire  à  la  propreté  de  Tutérus, 
quand  Taccident  s'est  produit,  on  pourra  tenter  la  réduction 
de  l'intestin,  pourvu  que  celui-ci  n'ait  pas  été  lésé.  Cette 
manœuvre  a  déjà  été  employée  avec  succès. 

Si  la  cavité  utérine  est  septique  ou  si  la  réduction  de 
l'intestin  ne  se  fait  pas  aisément,  il  y  a  lieu  de  pratiquer 
Tincision  abdominale.  En  cas  de  doute,  il  faut  faire  la  lapa- 
rotomie. 

Alberti  a  fait  la  cœliotomie,etpour  arriver  à  attirer  l'anse 
intestinale  à  travers  la  plaie  utérine  il  dut  débrider  l'orifice 
interne  de  Tutérus  qui  s'opposait  à  la  réduction.  La  guérison 
fut  obtenue. 

Orthmann  rapporte  un  cas  à  peu  près  analogue.  Il  réduisit 
d'abord  Pintestin,  pratiqua  la  laparotomie  et  sutura  l'utérus. 
Coe  suivit  la  même  ligne  de  conduite  en  semblable  occur- 
rence. 

L'intestin  est-il  blessé,  la  laparotomie  s'impose.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  Billroth  dut  réséquer  24  centim.  d'intestin. 
La  malade  guérit.  Par  la  suite,  cette  femme  devint  enceinte 
trois  fois  et  trois  fois  on  la  fit  avorter,  de  crainte  de  voir  se 
produire  la  rupture  de  sa  cicatrice  utérine. 

Olshausen  réséqua  aussi  une  anse  d'intestin  blessée  par  la 
curette.  Une  fut  pas  aussi  heureux  que  Billroth.  Sa  malade 
succomba. 

Je  crois  que  la  laparotomie  doit  être  préférée  àl'hystérec- 
tomie  dans  des  cas  semblables. 

L'ablation  de  l'utérus  a  des  inconvénients  et  des  dangers 
dans  la  puerpéralité.  En  outre,  s'il  faut  pratiquer  une  opéra- 
tion sur  l'intestin,  ne  vaut-il  pas  mieux  agir  par  la  voie  sus- 
pubienne? 

Dans  un  cas  de  hernie  intestinale  à  travers  une  solution 
de  continuité  de  la  paroi  utérine,  Veit  fit  le  toucher  rectal, 
sentit  le  point  où  la  perforation  s'était  produite  et  pratiqua 
l'élytrotomie  postérieure.  Il  réduisit  l'anse  herniée.  Malheu- 
reusement, la  section  vaginale  saigna  en  si  grande  abondance 
que  Veit  dut  se  résoudre  à  enlever  l'utérus  par  le  vagin.  La 
malade  mourut  d'accidents  septiques. 
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Que  faut-il  faire  quand  on  constate  que  le  liquide  de 
l'injection  est  tombé  dans  la  cavité  péritonéale? 

L'ÏBcision  du  cnl-de-sac  postérieur  suivie  d'un  large 
drainage  me  semble  bien  indiquée.  Je  ne  vois  pas  la  néces- 
sité d'enlever  l'utérns,  sauf  dans  un  cas  spécial  comme  celui 
rapporté  par  Winter.  Ce  gynécologiste  abrasait  la  muqueuse 
d'un  utérus  atteint  de  fibro-myôme.  Il  constata  l'existence 
dune  perforation  et  fit  immédiatement  l'hystérectomie  abdo- 
minal. 

Mais  s'il  s'agit  d'une  solution  de  continuité  du  tissu  utérin 
produite  au  cours  d'un  curage  pour  endométrite  et  de  péné' 
tratioQ  de  liquide  antiseptique  dans  la  cavité  péritonéale,  je 
crois  qu'on  fera  bien  de  se  borner  à  ouvrir  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Je  n'ignore  pag  qu'on  a  fait  l'bytérectomie  vaginale 
pour  remédier  à  cet  accident.  Mais  l'élytrotomie  postérieure 
me  semble  être  l'opération  de  cboix,  parce  qu'elle  répond  à 
l'indication  principale  (1). 


(I)  Lb  discuBsioi)  Bur  le  trûtemeut  de  l'endomêtrite  est  ouverte  àU  Société 
d'obfltéirique  et  de  gynécologie  de  PariB.  Je  n'ai  jiea  caché  que  j'étaJB  l'adver- 
saire rËsola  de  la  oanténaation  suivant  la  méthode  de  H.  Dutnontpatlier  et 
le  jiarlisan  convaiocn  du  curage  utérin.  N'est-ce  paa,  du  reste,  l'opiQioii 
quufi-imanime  d«e  chirurgiene  et  des  gynécologistes?  Les  rares  protagouistea 
dit  U  cautérisation  chercheront  des  arguments  contre  le  curage  dans  ce  tra- 
vail que  je  publie  à  dessein.  Une  remarque  est  cependant  nécessaire.  Les 
accidents  causés  par  la  curette  sont  en  somme  absolument  exceptionnels,  ei 
Burtont  on  les  envisage  en  dehors  de  la  puerpétalité.  Il  m'a  fallu  fouiller 
avec  p&tience  dans  les  recueils,  et  joDrnaux  français  et  étrangers  pour  rénnir 
les  cas  malheureux  que  j'ai  rapportés.  Que  l'on  compare  le  nombre  restreint 
de  ces  cas  avec  la  quantité  extraordinure  de  curage«  pratiqués  en  Europe  et 
en  Amérique  depuis  dix  ans  environ  I  Le  champ  est  ouvert  aux  cootroversos. 
De  la  discuseion  jaillit  quelquefois  la  lumière  et  n'est-ce  pas  la  vérité  qu^ 
nous  cïerchonB  tous  dans  l'intérêt  des  malades  et  de  la  science? 


REVUE   GÉNÉRALE.    —    LABUSQUIÈRE  415 


V  » 


REVUE  GENERALE 


DE 
LA  NATURE  ET  DU  TRAITEMENT  DE  L'OSTÉOMALAGIE 

(NOTE   COMPLÉMENTAIRE) 
Par  le  D'  R.  LabuMinlère. 

Au  sujet  d'une  revue  sur  l'ostéomalacie  (1),  un  de  nos 
anciens  camarades  d'étude  à  la  Clinique  d'accouchements 
dirigée  à  cette  époque  par  le  professeur  Pajot,  le  D'  La 
Torre  (2),  a  relevé  l'omission  que  nous  commîmes  alors  d'un 
travail  d'un  de  ses  compatriotes,  le  D'  Pétrone,  travail  qui, 
en  effet,  méritait  d*être  non  seulement  signalé,  mais  analysé. 
Pétrone,  dans  ce  travail  alors  relativement  récent  (3),  avait 
émis  sur  le  processus  ostéomalacique,  une  théorie  patho- 
génique  nouvelle,  à  laquelle  il  donnait  une  sanction  à  la  fois 
clinique  et  expérimentale.  Nous  ne  savons  pas  exactement  par 
quelle  association  d'idées  le  chercheur  italien  a  été  conduit 
à  cette  nouvelle  conception  de  la  maladie,  (connaissant  d'une 
part  les  propriétés  du  ferment  nitrique  (4)  et,  d'autre  part,  l'ac- 
tion puissamment  microbicide  du  chloroforme  sur  le  micrococ- 
eus  nitrificans,  n'a-t-il  pas  été  par  ces  connaissances  mêmes 
conduit  à  soupçonner  le  rôle  pathogénique  de  ce  micrococcus 
et  à  chercher  la  clef  des  guérisons,  tout  au  moins  des  amé- 
liorations si  extraordinairement  rapides  à  la  suite  surtout  de 
la  castration  bilatérale,  de  l'amputation  utéro-ovarique,  etc., 

(1)  Aîmal.  de  gynéc,et  d*obst,,  janvier  1893,  p.  42. 

(2)  Annal,  di  Ost.  e  ùfynec,,  n«  6,  1893. 

(3)  Itifarm.  med.,  avril -juillet  1892. 

(4)  On  sait  que  la  propriété  principale  de  ce  ferment,  qui  joue  un  rôle  très 
important  dans  la  nutrition  de  certaines  plantes,  consiste  à  transformer  Tam- 
moniaque  en  acide  nitrique,  d'où  l'origine,  dans  des  terres  renfermant  cer- 
taines substances  nécessaires,  de  nîtrites  et  de  nitrates,  indispensables  à  cette 
nutrition. 
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dans  cette  action  microbicide  sur  le  ferment  nitrique  ? 
L'hypothèse  pathogénique  était  au  moins  permise  et  condui- 
sait à  rechercher  dans  les  humeurs  des  malades  les  preuves 
de  la  présence  ou  de  l'action  du  ferment,  à  tenter,  par  l'ino- 
culation de  cultures  de  ce  ferment,  la  reproduction  de  la  ma- 
ladie sur  des  animaux,  b,  rechercher  également  dans  les 
humeurs  de  ces  animaux  tes  phénomènes  particuliers, 
associés  &  l'existence  du  ferment,  entin,  à  juger,  le  cas 
échéant,  de  la  videur  réelle  de  la  théorie  par  le  contrôle 
thérapeutique. 

Au  résumé,  pour  Pétrone,  le  vrai  facteur  pathogénique, 
dans  Vostéomalacie,  c'est  le  ferment  nitrique  ;  ce  qui  guérit 
les  femmes  opérées,  ce  n'est  pas  l'a.cte  opératoire  quel  qu'il 
soit  (castration  bilatérale,  amputation  utéro-ovarique  ou 
césarienne  simple),  mais  bien  l'action  puissamment  micro- 
bicide du  chloroforme  vis-à-vis  du  micracoccus  nitrificans. 

abquhents  réunis  par  Pétrone  en  faveur  de  sa 
théorie  pathogénique 

1°  Dans  les  urines  des  ostéomalaciques,  et  exclusivement 
dans  celles-là,  on  trouve  une  variété  d'albumine,  la  propep- 
tone  (propepton).  Or,  on  pourrait  la  faire  apparaître  aussi 
bien  dans  l'organisme  qu'à  l'exlérieur  de  l'organisme,  en 
faisant  agir  l'acide  nitro-nitrique  sur  l'albumine. 

i"  Pétrone  a  inoculé  &  des  chiens,  par  voie  intra-veineuse, 
des  terres  nitreuses  délayées  dans  de  l'eau  distillée  et  des 
cultures  pures  du  ferment  nitrique.  Et  il  aurait  observé,  sur 
un  certain  nombre  des  chiens  en  expérience, des  symptômes 
analogues  à  ceux  que  présentent  les  ostéomalaciques  (ma- 
nifestation de  douleur  à  la  plus  petite  pression,  au  simple 
contact  sur  certaines  régions  des  os,  phénomène  consta- 
table  un  mois  environ  après  l'inoculation).  Également,  l'exa- 
men nécropsique  du  système  osseux  révéla  les  altérations 
propres  à  l'os  ostéomalacique.  D'autre  part,  les  urines  de 
deux  des  chiens  en  observation  présentèrent  aussi,  mais  à 
une  date  plus  tardive  que  celle  des  phénomènes  douloureux, 
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les  réactions  caractéristiques  des  nitrates,  la  proportion  des 
nitrates  correspondant  toutefois  à  une  faible  quantité  d  acide 
nitrique  (1).  Cette  réaction  des  nitrates,  Pétrone  Ta  égale- 
ment constatée  chez  les  quatre  malades  ostéomalaciques 
qull  avait  en  observation,  et^  par  contre,  ne  Ta  jamais 
retrouvée  dans  de  nombreuses  expériences  sur  des  urines 
normales  ou  pathologiques. 

3^  L'examen  du  sang,  recueilli  sur  deux  ostéomalaciqueSi 
aurait  donné  des  résultats  positifs.  Parmi  les  globules 
rouges  du  sang,  on  aurait  constaté  la  présence  de  grosses 
cellules,  arrondies,  de  préférence  associées  par  deux,  micro- 
organisme  spécifique  des  nitrates  (Maggi),  ferment  nitrique 
(Winogradsky)  (2). 

i^  Le  chloroforme,  le  chloral  (qui  agit  par  sa  décompo- 
sition en  chloroforme  dans  Torganisme),  possèdent  une 
action  bactéricide  puissante  sur  le  ferment  nitrique,  et  cette 
action  explique  bien  mieux  les  guérisons  ou  améliorations, 
si  extraordinairement  rapides,  observées  après  la  castration 
bilatérale,  l'amputation  utéro-ovarique,  la  section  césarienne. 

5^  L'administration  du  chloral  pendant  trois  semaines,  à 
la  dose  de  2  grammes  par  jour,  aurait  guéri  une  ostéomala- 
cique.  Voici  le  fait  : 

Obs.  1.  —  Femme  de  la  campagne,  âgée  de  60  ans.  Premières 
règles  à  19  ans,  depuis  menstruation  régulière.  Mariée  à  23  ans,  a 
eu  sept  grossesses,  dont  deux  (deuxième  et  septième)  interrom- 
pues prématurément.  Dans  les  antécédents  héréditaires,  rien 
d'important;  pas  de  tuberculose,  pas  de  syphilis.  Habitation 
basse  et  humide.   Début  de  la  maladie  au  cours  de  la  sixième 


(1)  Dans  un  de  ses  articles,  Pétrone  attribue  cette  faible  proportion  de 
Facide  nitrique,  son  absence  même,  aux  actions  réciproques  de  cet  acide  nitrique 
et  de  Furée.  Plusieurs  formules  chimiques  (Boymond,  Wôhler  et  Liebig,  etc.) 
interprètent  un  peu  diversement  cette  action  dont  la  conséquence  serait  la 
disparition  de  Facide  nitrique.  Mais  son  existence,  antérieure,  serait  alors 
témoignée  par  la  diminution  constante  de  Furée.  Ri/orm.  med.,  n*  119, 
mai  1892. 

(2)  La  Tobbb.  Loc,  ciUy  p.  7. 
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grossesse,  La  première  manifestation  se  serait  produite  à  l'occa- 
sion rl'une  chute,  dans  laquelle  la  jambe  gauche  surtout  aurait 
porté.  La  région  contuse  serait  restée  douloureuse,  principale- 
ment pendant  la  marche.  Après  un  certain  temps,  et  vers  la  ûd 
de  la  gestation,  les  douleurs  s'étendirent  aux  os  du  bassiu,  du 
thorax,  de  la  colonne  vertébrale,  au  point  que  bientôt  la  marche 
devint  impossible  sans  appui  :  douleurs  spontanées,  continues, 
exaspérées  par  la  pression  sur  les  os.  L'accouchement,  bien  que 
spontané,  fut  plus  laborieux  que  les  précédents.  Depuis,  tout  le 
système  osseux,  sauf  latête,  devint  douloureux,  et,  somme  toute, 
plusieurs  années  durant,  la  vie  de  cette  femme  fut  celle  d'une 
inlirme.  De  plus,  il  survint  une  toux  quinteuse,  sèche  et  un 
hoquet  presque  continu.  Intelligence  conservée  ;  organes  circu- 
latoires et  respiratoires  en  bon  état;  apyrexie  complète. 

Ex&men.  —  Le  tronc  présente  un  ensemble  presque  inforaie. 
Colonne  vertébrale  déviée,  contournée  et  tellement  raccourcie 
que  les  coudes  sont  au  niveau  des  trocbanters.  De  I  m.  57  la 
taille  estdescendueàlm.  30.  Sternum  et  insertions  costales  forte- 
ment saillants,  thorax  aplati  sur  les  côtés,  ventre  proéminent. 
Bassin  ostéomalacique  type  et  au  plus  hautdegrci.  Le  rapproche- 
ment desbranches  pubiennes  est  tel  que  l'examen  interne  reste 
impossible.  Les  tubérosités  ischiatiques  refoulées  vers  la  ligne 
médiane  sont  presque  en  contact,  séparées  à  peine  de  quelques 
millimètres  par  l'épaisseur  des  parties  molles  du  périnée.  Dou- 
leurs vives,  spontanées  et  continues,  exaspérées  par  la  pression, 
par  le  plus  léger  contact.  Station  debout  impossible  ;  le  moindre 
mouvement  destiné  è.  modifier  un  peu  le  décubitus  s'ai;com- 
pagaant  de  douleurs  insupportables. 

Urines  :  quantité,  couleur  normales.  Réaction  franchement 
acide.  Pas  d'albumine,  pas  de  sucre,  pas  de  muco-pus.  Traces  de 
propeptone.  Présence  d'acide  nitrique  révélée  par  la  méthode  de 
GriesB  et  la  méthode  indiquée  par  Pétrone  (1),  en  proportion  éva- 
luée àun  tiers  p.  100. 

TrAitement .-  Celui  qui  a  été  indiqué,  c'est-à-dire  pendant  trois 
semaines  2  grammes  d'hydrate  de  chloral  chaque  jour.  Déjà, 
après  trois  jours,  les  douleurs  étaient  diminuées.  Plus  de  propep- 
tone  dans  l'urine  et  acide  nitrique  en   quantité  minime.  Le  cin- 

(H  Bstratto  dalC  Riforma  med.,  n"  119,  mai  1892,  p.  •!  ot  Beq. 
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quième  jour,  les  urines  étaient  normales,  et,  dès  la  fin  de  la  pre« 
mière  semaine,  la  femme  pouvait,  seule,  sortir  du  lit,  s*habiller  et 
faire  quelques  pas  sans  assistance.  Plus  de  douleurs  spontanées 
sauf  au  niveau  des  os  iliaques.  Toux  diminuée,  hoquet  disparu.  Le 
quinzième  jour,  Tétat  était  excellent  :  nutrition  générale  bien  meil- 
leure, moral  tout  à  fait  relevé  ;  disparition  non  seulement  des 
douleurs  spontanées,  mais  même  à  la  pression,  la  malade  se  frap- 
pait avec  le  poing  sur  les  côtes  sans  provoquer  de  souffrances  (rin- 
ferma  si  batte  col  pugno  sulle  costola  senza  alcune  sofTerenza)  (1). 
Ce  résultat  se  serait  plutôt  affermi.  Le  10  juillet,  c'est-à-dire 
deux  mois  après  environ,  la  femme  n'éprouvait  plus  que  la  gêne 
nécessairement  liée  aux  déformations  si  profondes  du  squelette. 

Il  est  bien  évident  que  Tobservation  est  fort  encourageante 
et  qu'en  raison  de  sa  simplicité,  de  son  innocuité,  ce  traite- 
ment méritait  d'être  tenté,  toutes  les  fois  que  les  circons- 
tances le  permettaient,  avant  de  recourir  aux  traitements 
chirurgicaux  sérieux,  graves,  et  dont  tout  le  monde  reconnaît 
ValesL.  En  tenant  compte  de  l'hypothèse  pathogénique 
admissible  de  Pétrone,  de  ses  recherches  intéressantes  et 
curieuses,  et  surtout  de  l'observation  précédente,  nous 
eussions  été  amené  à  modifier  légèrement  les  conclusions 
formulées  dans  notre  précédent  article  en  ajoutant  cette 
rubrique:  «  y  compris  /a  méthode  de  Pétrone  »,  à  propos 
du  traitement  médical,  dont  nous  disions:  «  Rappelons  qu'il 
n'est  pas  douteux  que  le  traitement  médical  a  procuré  un 
certain  nombre  de  guérisons.  En  conséquence,  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  urgence,  c'est  à  lui  qu'on  devra  avoir  recours, 
etc..  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  traitement 
médical  a  réussi  même  contre  des  formes  avancées  de  la 
maladie,  » 


En  réalité,  cette  observation  de  Pétrone  ne  resta  pas  tout 
à  fait  isolée.  Et  dans  des  conclusions,  basées  sur  douze  cas 
dont  onze  traités  par  le  phosphore  et  un  par  la  narcose 


(1)  La  Tobbb.  Zoc.  cU,,  p.  10. 
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chlOFOformique,  Latzho  (1)  se  prononçait  en  faveur  du  trai- 
tement médical,  y  compris  celui  de  Pétrone,  contre  la  cas- 
tration, qu'il  qualifiait  de  criminelle  !  Ces  conclusions  théra- 
peutiques étaient  les  isuivantea  :  '  Chez  les  femmes  non  gra- 
vides, la  castration  doit  absolument  céder  la  place  au  traite- 
ment par  le  phosphore  ou  par  le  chloroforme  ou  l'hydrate  de 
chloral  ;  elle  ne  doit  être  conservée  que  comme  suprême 
ressource  pour  les  femmes  en  pleine  activité  génitale  chez 
lesquelles  le  traitement  médical  échoue.  Chez  les  femmes 
enceintes,  deux  conditions  sODtàconsidërer:  1°  est-il  possible, 
malgré  l'état  de  gestation,  de  réprimer  le  processus  ostéo- 
malacique  :  2*  quel  est  le  degré  de  sténose  pelvienne.  Si  l'on 
ne  réussit  pas  à  enrayer  l'ostéomalacie,  i'a vertement  artifi- 
ciel avec  stérilisation  consécutive  de  la  femme  autrement 
qua  par  un  acte  chirurgical,  par  exemple  par  l'emploi  des 
crayons  de  chlorure  de  zinc,  est  justifié.  Enfin,  dans  certains 
cas,  il  faudra  suivre  les  indications  générales  de  la  théra- 
peutique des  bassins  rétrécis. 

Si  l'hypothèse  de  Pétrone  est  justifiée,  l'efficacité  du 
phosphore  serait  due  à  la  propriété  qu'il  possède  d'affaiblir 
dans  l'organisme  les  processus  d'oxydation.  D'autre  part, 
Latzko  préfère  à  l'administration  prolongée  du  chloral  la 
chloroformisation,  poussée  jusqu'à  anesthësie  complète, 
maintenue  pendant  environ  trois  quarts  d'heure  ('2). 

Ainsi,  Latzko,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  la  nouvelle 
théorie  pathogénique,  accueillait  favorablement  la  méthode 
thérapeutique  qui  en  était  découlée.  Depuis,  il  a  exprimé  à 
nouveau  son  opinion  sur  le  même  sujet,  et,  cette  fois,  après 
examens  répétés  des  urines  de  sept  ostéomalaciques  (3).  Or, 
les  résultats  de  ces  analyses  l'ont  conduit  à  une  apprécia- 
tion plus  sévère  de  la  théorie  de  Pétrone. 


(1)  O^.f.  Gy*.,  18B3,  n»  8,  p.  188. 

(2)  Otnt.f.  Oyn^  1893,  n*  8,  p.  188. 

(3)  Wien.  ItUn.  Woch.,  189*,  n-  28  et  29,  et  Ketrato  dnll'  Arehiv.  di  Oit. 
e  6v>t.,  1894,  fiuc.  S-IO,  p.  16. 
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Voici  ce  qu'il  conclut  quant  à  la  méthode  thérapeutique  : 
1*^  la  narcose  chloroi'ormique^  à  laquelle  furent  soumises  deux, 
trois  fois,  certaines  malades,  amena,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  amélioration  signalée  des  douleurs  ostéomalaciques. 

2''  Cette  amélioration  s'accuse  toujours  avec  une  extrême 
rapidité. 

3"  Dans  tous  les  cas  (sauf  un,  où  le  résultat  se  montra 
durable),  après  un  délai  plus  ou  moins  long,  les  douleurs  réci- 
divèrent, et  habituellement  avec  le  retour  de  la  menstruation. 

Somme  toute,  Latzko  tient  pour  injustifiées  les  affirma^ 
lions  de  Pétrone, 

On  peut  encore  signaler  une  remarque  assez  curieuse  que 
fit  Schauta  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 
Vienne,  au  cours  d'une  discussion  provoquée  par  une  com- 
munication de  Preindlsberger  sur  un  cas  d'ostéomalacie 
type,  avancée,  dans  laquelle  la  castration  avait  donné  un 
résultat  excellent,  résultat  qui  se  maintenait  entièrement 
sept-huit  mois  après  l'opération.  Schauta  cita  deux  faits 
intéressants,  l'un  de  Spath,  qui,  pratiquant  chez  une  ostéo- 
malacique  Popération  de  Porro,  dut,  pour  des  raisons  parti- 
culières, laisser  les  ovaires  in  situ.  Or,  malgré  la  persistance 
des  ovaires,  le  résultat  fut  aussi  heureux,  au  point  de  vue 
de  l'ostéomalacie,  qu'après  la  castration  (I).  Quant  à  l'autre, 
il  a  été  observé  à  la  clinique  même  de  Schauta.  Chez  une 
femme  atteinte  d'une  ostéomalacie  des  plus  accusées  et 
aussi  de  tumeurs  des  annexes,  on  fit  la  castration  bilatérale. 

Malgré  la  castration,  l'ostéomalacie  ne  fut  pas  améliorée. 
Or,  Vanesthésie  avait  été  réalisée  non  avec  le  chloroforme, 

(1)  Ce  fait  n*e8t  pas  isolé  et  rappelle  celui  de  Guéniot,  que  nous  avons  cité 
dans  notre  précédent  article  :  guérison,  extrêmement  rapide,  observée  à  la 
suite  de  la  césarienne  simple,  les  ovaires  ayant  été  laissés  en  place  à  dessein. 
Guérison  qui  s'est  par&iitement  maintenue,  ainsi  qu'a  pu  le  constater 
M.  Guéniot,  de  qui  nous  tenons  ces  renseignements,  et  qui  a  eu  Toccasion 
dix-neuf  mois  après  l'opération  césarienne,  de  pratiquer  la  symphyséotomie, 
avec  un  double  succès,  sur  cette  même  femme.  Or,  depuis  la  césarienne, 
avant  et  pendant  toute  la  durée  de  la  nouvelle  grossesse,  la  femme  est  restée 
exempte  de  toute  douleur  osseu^se  ou  autre.  (Communication  écrite.) 
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mais  avec  l'élher.  Néanmoins,  Chrobak  observa,  avec  assez 
de  raison,  que  ces  deux  faits  n'avaient  qu'une  valeur 
démonstrative  fort  relative.  Pour  le  premier,  ne  sait-on  pas 
que,  souvent,  l'extirpatioD  de  l'utérus  entraîne  l'atrophie 
des  ovaires?  Quant  au  eecond,  rien  n'autorise  à  affirmer  que 
le  résultat  eût  été  meilleur  avec  l'anesthésie  par  le  chloro- 
forme (i). 

Entre  temps,  Tibone  relata  un  succès  dû  â  l'emploi  du 
chloral;  Monsani,  au  contraire,  enregistra  un  échec,  II  parut 
ensuite  des  documents  plus  importants  parce  que  les 
autaurs  ne  se  contentèrent  pas  d'éprouver  les  déclarations 
thérapeutiques  de  Pétrone,  mais  aussi  de  contrôler  lajustesse 
des  résultats  annoncés  sur  les  modifications  des  urines  chez 
les  ostéomalaciques.  Zuccaro  (2),  ayant  eu  sous  son  obser- 
vation une  ostéomalacique,  à  un  degré  très  avancé  du  pro- 
cessus, examina  d'abord  les  urines  vingt-quatre  heures  après 
leur  émission  (procédés  de  Griess  et  de  Pétrone)  et  y  cons- 
tata toujours  la  présence  des  nitrites,  en  proportion 
variable. 

Piir  contre,  il  ne  les  retrouva  plus  par  l'analyse  des  urines 
fraîchement  émises.  Cela  lui  donna  &  penser  que  ces  nitrites 
étaient  plutôt  les  produits  d'un  commencement  de  décompo- 
sition de  l'urine,  soupçon  qui  devint  une  certitude  quand, 
ayant  examiné  des  urines  provenant  de  sujets  saina  ou 
d'autres  nialades,  il  se  rendit  compte  que  la  réaction  en 
question,  absente  ou  très  légère  immédiatement  après 
l'émission  des  nrines,  au  contraire  s'accusait,  devenait  plus 
sensible  à  mesure  que  l'analyse  s'éloignait  du  moment  de 
l'émission.  D'autre  part,  l'anesthésie  chloroformique  cottl- 
plète  maintenue  trois  quarts  d'heure,  et  l'administration, 
quÎHZejours  durant,  de  Vhydrate  de  chloral  restèrent,  dans 
ce  cas,  aussiinefficaces  contre  Vostéotnalacie  {3}. 

(1)  Cent./.  Oyn.,  1893,  n"  18,  p.  430  at  seq. 

(2)  Puglta  medica-,  1S93,  n»  2,  et  Eetratto  dalV  AroL  di  OH.  e  Gin.,  1S»4 
faso,  9-10,  p.  4. 

(S)  Tbotta.  Ettratte  dalV  areUv.  di  Oit.  ô  Gia.,  1894,  aano  I,  faao.  9-10, 
p.  4  etwq. 
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Giuseppe  Trotta  (1),  à  l'occasion  d'un  cas  typique  d'ostéo- 
malacie  observé  à  l'Institut  obstétrico«gynécologique  de 
Morisani  (Naples),  fit  des  recherches  analogues.  Voici  trôs 
résumée  cette  observation  : 

Obs.  —  X...,  26  ans  ;  rien  d'important  dans  les  antécédents 
directs  ou  collatéraux.  Réglée  à  14  ans,  menstruation  depuis  régu* 
lière.  Mariée  à  19  ans,  devient  tout  de  suite  enceinte.  Grossesse, 
accouchement,  suites  de  couches,  allaitement  (vingt  mois)  nor- 
maux. En  1889,  deuxième  grossesse.  Vers  la  un  du  troisième 
mois,  apparition  des  premières  douleurs  (articulations  coxo- 
fémorales,  des  genoux),  accouchement  spontané,  mais^  quarante 
jours  durant,  séjour  forcé  au  lit  par  suite  de  douleurs  localisées 
surtout  dans  la  ceinture  pelvienne.  Allaite  elle-même  son  enfant, 
sécrétion  lactée  abondante.  Entre  temps,  médication  antisyphi- 
litique, traitement  iodo-ioduré  sans  résultat,  saison  thermale 
qui  amena  quelque  amélioration.  Vers  la  fin  de  1891,  début  d'une 
troisième  grossesse.  A  cette  occasion,  exacerbation  des  douleurs, 
marche  impossible  du  fait  du  raccourcissement  de  la  taille  par 
suite  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  Interruption  pré- 
maturée et  spontanée  de  la  grossesse,  vers  huit  mois  ;  accouche^ 
ment  terminé  avec  le  forceps;  allaitement  mixte  (insuffisance  de 
la  lactation)  pendant  deux  ans  environ.  En  août  1893,  début  de  la 
quatrième  grossesse,  durant  laquelle  la  malade  ne  peut  quitter 
le  lit  un  instant.  Etant  grosse  de  sept  mois  et  demi  environ,  elle 
entra  dans  le  service.du  professeur  Morisani  où,  après  constatation 
des  altérations  osseuses,  ostéomalaciques  les  plus  caractérisées, 
eZic  /ui  soumise,  du  il  avril  au  il  mai,  à  un  traitement  par 
Vhydrate  de  chloral,  à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour,  trai- 
tement quij  sauf  un  sommeil  un  peu  plus  tranquille,  n'atténua 
en  rien  les  douleurs. 

D'autre  part,  Trotta  fît,  dans  le  but  de  vérifier  l'exactitude 
et  la  valeur  des  observations  faites  par  Pétrone  sur  les 
urines,  de  très  nombreuses  analyses  (analyses  de  l'urine 
récemment  émise,  analyse  à  un  moment  plus  ou  moins 
éloigné  de  rémission)  :  urines  de  la  malade  ostéomalacique, 

(1)  Zoo,  cit. 
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de  plusieurs  femmes  enceintes,  de  plusieurs  femmes  atteintes 
d'affections  gynécologiques  avant  et  après  l'intervention 
chirurgicale,  enfin  de  sujets  sains,  et  sa  conclusion,  d'ailleurs 
conforme  à  celle  de  Zuccaro,  est  :  la  réaction,  indiquée  par 
Pétrone,  ne  s'est  jamais  rencontrée  dans  Vurine  récemment 
émise  ;  elle  s'y  est  produite  un  certain  temps  après  l'émis- 
sion. Cette  réaction,  non  seulement  n'est  pas  pathognomo- 
nique  de  Vostéomalacie,  mais  elle  est  tout  simplement  un 
effet  de  la  fermentation  de  l'urine. 


Conclusion.  —  De  tout  ce  qui  précède,  il  semble  au 
moins  résulter  que  si  Pétrone,  aux  nombreuses  théories 
pathogéniques  existant  sur  l'ostëomalacie  (altérations  des 
humeurs,  viciation  des  mutations  organiques,  nutrition 
défectueuse,  trophoneurose  d'origine  ovarique,  théorie  para- 
sitaire) {WinckeJ,  Kehrer,  Eauraan,  Truzzi,  Eichhorst,  etc.), 
en  a  ajouté  une  nouvelle  originale,  curieuse  ;  cette  théorie,  â 
peine  née,  a  déjà  vécu.  Mais,  quel  que  soit  son  sort 
définitif,  elle  a  suggéré  une  méthode  thérapeutique  qui, 
par  contre,  paraît  avoir  donné  des  résultats  parfaitement 
positifs  (succès,  dans  des  cas  graves,  obtenus  par  Pétrone, 
Latzko,  Tibone),  et  cela  sans  esposer  les  malades  aux  gros 
risques  nécessairement  associés  à  des  actes  opératoires 
aussi  graves  que  la  castration,  l'amputation  de  Porro.  Donc, 
au  point  de  vue  pratique,  la  méthode  thérapeutique  de 
Pétrone  est  une  acquisitionnonnégligeable  dont  il  faut  faire 
autant  que  possible  bénéficierles  malades.  Mais  insufBsante, 
inacceptable  pour  l'ensemble  des  faits,  comme  celles  de 
Fehling,  comme  d'ailleurs  toutes  celles  déjà  émises,  elle 
met,  ainsi  que  ses  devancières,  quelque  peu  en  défaut  le  vieil 
adage  «  naturam  morborum  ostendunt  curationes  »,  à 
moins  que  l'efficacité,  seulement  relative  de  ces  méthodes 
multiples  et  si  différentes,  ne  témoigne  précisément  en 
faveur  de  la  multiplicité,  de  la  diversité  des  facteurs  patho- 
géniques, conception  qui,  jusqu'à  démonstration  contraire, 
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BOUS  paratt  toujours  la  plus  justifiée,  ce  qui  nous  faisait  écrire 
«  on  est  même  conduit  à  penser  que  i'osfëomafacle  comme 
l'albuminurie,  le  diabète,  V artériosclérose ^  n'est  pas,  dans 
la  plupart  descas^  sinon  dans  tous,  une  maladie  essentielle, 
primitive,  qu'elle  est  plutôt  Vaboutissant,  V expression  symp- 
tomatique  la  plus  accusée  de  processus  divers,  » 

(A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


De  la  columnltation  du  vagin  (1). 

Par  P.  Noouès. 

Oa  désigne  sous  le  nom  de  columnisation  du  vagin  un  tam* 
ponnement  très  serré,  destiné  à  maintenir  pendant  plusieurs  jours 
une  large  dilatation.  L'idée  première  de  cette  thérapeutique  re- 
vient à  Bozemann,  mais  c'est  surtout  Taliaferro  qui  l'a  vulgarisée 
en  Amérique  où  la  méthode  porte  son  nom;  en  France,  M.  Con- 
damin  nous  en  a  donné  une  bonne  description  dont  nous  ne  fai-^ 
sons  que  rappeler  ici  les  points  saillants. 

La  columnisation  agit  de  deux  manières  :  d'abord  d'une  façon 
purement  mécanique  en  maintenant  les  organes  ou  en  ramenant 
dans  leur  position  normale  ceux  qui  sont  déplacés  ;  mais  elle  agit 
surtout  aussi  par  dialyse,  les  tampons  dont  on  se  sert  étant  tou- 
jours imbibés  de  glycérine  et  provoquant  ainsi  un  écoulement 
séreux  abondant  qui  a  ponr  résultat  de  décongestionner  les 
organes  du  petit  bassin.  Aussi  la  columnisation  trouve-t-elle  sur- 
tout ses  indications  dans  les  prolapsus  ovariens,  la  colonne  des 
tampons  soutenant  alors  Tovaire  par  une  véritable  surface  et  non 
pas  par  un  point  comme  le  fait  le  pessaire  le  plus  souvent  intolé- 
rable d'ailleurs  en  pareil  cas.  Mais  c'est  surtout  dans  la  paramé- 
trite  postérieure  que  M.  Condamin  s'appuyant  sur  les  résultats  de 
son  maître,  le  professeur  Laroyenne, réclame  la  columnisation; 
en  pareil  cas  elle  diminue  l'état  congestif  de  l'utérus  et  surtout 

(1)  D'après  Condamin.  Mercredi  médical,  1894,  p.  273. 
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elle  assouplit  les  brides  rétraotiles,  les  osaudats  aacien^  qui  dou- 
blent la  face  profonde  du  cul-de-sac  postérieur  et  déterminent 
des  phénomènes  douloureux  très  intenses. 

Sans  doute  la  columnisatiou  ne  guérit  pas  toutes  les  affections 
pelviennes,  mais  elle  procure  souvent  une  amélioration  rapide  qui 
permet  ultérieurement  soit  le  port  dyu  pessaire  ou  de  tout  autre 
appareil,  ou  surtoutqui  facilite  !e  diagnostic  jusque-là  incertain. 

M.  Condamin  insiste  particulièrement  sur  ce  point,  à  savoir 
que,  lorsque  l'application  destajnpons  au  lieu  d'amener  une  amé- 
lioration exagère  les  douleurs,  oa  peut  être  assuré  qu'il  y  a  du 
pus  dans  les  trompes  ou  tout  autour  d'elles,  et  l'on  peut  se  pré- 
parer à  intervenir. 

Le  grand  mérite  de  la  columnisatiou  est  d'être  une  méthode 
thérapeutique  élémentaire,  sans  danger,  et  à.  la  portée  de  tous 
les  praticiens.  Le  modus  faciendi  est  des  plus  simples:  on  pré- 
pare une  bonne  quantité  d'ouate  boriquée  que  l'on  Irempe  dans 
la  glycérine  et  que  l'on  essuie  fortement;  après  expression,  les 
bourdonnets  doivent  avoir  le  Tolume  d'une  noix  :  quelques-uns 
sont  saupoudrés  d'iodoforme  el  ceux-là  seront  placés  au  contact 
immédiat  du  col  ulérin.  On  désinfecie  alors  soigneusement  le  vagin 
dont  on  écarle  au  maximum  les  parois  antérieure  et  postérieure 
avec  un  spéculum  ordinaire  et  l'on  introduit  des  tampons,  en  com- 
mençant par  le  cul-de-sac  postérieur  que  l'on  comble  aussi  com- 
plètement que  possible.  Puis  i  mesure  que  le  vagin  se  remplit  on 
retire  doucement  le  spéculum  en  avant  bien  soin  de  maintenir  i 
l'aide  d'une  pince  les  tampons  déjà  placés  et  qui  seraient  en- 
Irainés  sans  cette  précaution.  Il  est  cependant  inutile  de  remplir 
tout  le  vagin  et  il  ne  faut  pas  dépasser  le  plan  vertical  passant 
par  la  symphyse,  sous  peine  d'eip'.iser  la  malade  à  des  accidents 
de  dysurie  et  peut-èire  de  rétenii^^n  complète. 

Ainsi  tampounées.  les  malades  peuvent  se  lever,  marcher, vaquer 
à  leurs  occupations  babi:uelSes  :  au  Kmt  d'un  ou  deux  jours  elles 
voient  apparaître  uu  éoou'.eiueDt  aiueuxdù  à  la  dialyse  exercée 
par  la  glycérine.  Le  même  ^laosemeat  [r-eut  rester  en  place  plu- 
sieurs jours,  et  oucr.e  des  cas  o^  il  a  i-'.è  aiasi  mainienu  â  demeure 
liendant  douie  ou  quicie  jours  sans  odeur  ni  accidents:  mais  en 
Tvaïiie  cette  période  uouspar^t  excessive  et  il  sera  b-jo  de  le  i 
nv^uveler  tous  les  quatre  ou  cinq  ;o«iï. 
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SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DES   HOPlTADi 

Séance  du  8  mars  1895. 

Champbtier  de  Ribes  fait  une  communication  sur  un  mode 
de  traitement  électrique  des  Tomissements  incoercibles  de  la  gros- 
sesse, dont  ilaconstEttél'efHcacitédans  plusieurs  cas.  La  techniqim 
employée  et  imaginée  par  MM.  Gautier  et  Larot  est  la  suivante  : 
On  place  l'électrode  positive  recouverte  d'amadou  entre  les  inser- 
tions claviculaires  du  sterno-masloïdien,  puis  l'électrode  néga- 
tive, large  de  10  centimètres,  au  niveau  de  l'ombilic. 

Chaque  séance  dure  d'un'  quart  d'heure  à  une  demi-heure,  eu 
ayant  soin  d'ouvrir  et  de  fermer  le  courant  avec  beaucoup  lie 
précaution,  afin  d'éviter  toute  excitation.  Ayant  été  appela  u.» 
commencement  de  1893  pour  soigner  une  malade  qui  portait  uiu; 
grossesse  extra-utérine  accompagnée  de  vomissements  abondiini^ 
et  très  fatigants,  j'épuisai  en  vain  tous  les  traitements  mis  en 
usage  contre  cette  complication.  Puis  j'appris  un  jour  qu'elle  sn 
faisait  soigner  par  M.  Gautier,  leur  médecin  et  ami,  et  je  fus 
surpris  des  excellents  résultats  obtenus.  Ayant  été  appelé  en  18'J4 
pour  une  grossesse  de  deux  mois  occasionnant  des  vomissements 
modérés,  j'eus  recours  à  M.  Gautier  qui  les  fit  disparaître  com  - 
.  plètement  en  quelques  jours.  Quelque  temps  après,  M"'  Henry, 
m'ayant  consulté  pour  une  de  ses  malades  présentant  des  vomi.i.- 
sements  fréquents  avec  fétidité  de  l'iialeine  et  ayant  occasionné 
un  grand  abattement,  je  la  confie  au  D'  Gautier.  Aussitôt  la  pre- 
mière séance,  la  malade  peut  garder  une  tasse  de  bouillon  ;  une 
semaine  après  le  traitement,  guérison  complète. 

Enfin,  tout  récemment,  j'ai  vu  avec  M.  le  D'  Teissîer,  uuo 
multipare  âgée  de  30  ans.  Malgré  d'excellentes  grossesses  anté- 
rieures, elle  est  prise  subitement  de  vomissements  à  la  troisième 
semaine  d'une  grossesse  ;  ces  accidents  occasionnèrent  des 
troubles  si  graves  que  M.  Teissier  me  consulta  afin  de  voir  s'il  y 
avait  lieu  d'interrompre  le  cours  de  la  grossesse.  J'eus  immédia- 
tement recours  à  l'électrisation,  et  dès  la  première  séance  elle 
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put  garder  uoe  tasse  de  bouillon.  Aujourd'hui,  la  malade  mange 
très  bien,  les  joues  sont  revenues  et  la  guérison  s'est  maintenue. 

SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQliE   LE  PARIS 

Séance  de  février  1895. 

MM.  Bar  et  Tissier.  Prteentation.  —  Enlant  âge  de  deux  ans, 
qui  naquit  en  présentant  le  siège  et  chez  qui  l'un  d'eux  fit  une 
application  de  lacs.  L'extraction  de  l'enfant  fut  pénible  et  on  cons- 
tata à  la  naissance  une  section  de  la  peau  qui  guérit  sans  com- 
plication. Aujourd'hui  l'enfant  hoite  et  on  peut  s'assurer  que  la 
boiterie  est  due  à  un  raccourci  s  se  m  eut  du  fémur  portant  spécia- 
lement sur  son  extrémité  supérieure.  Ils  présentent  en  outre  un 
moulage  montrant  combien  peuvent  être  étendues  et  profondes 
les  lésions  produites  par  les  lacs. 

Discussion.  —  Charpentier  ne  croit  pas  à  l'innocuité  des  lacs 
dans  le  traitement  de  la  présentation  du  siège,  il  a  observé  dans 
un  cas  de  présentation  du  siège  la  fracture  du  fémur.  Il  pense 
que  dans  le  cas  de  M.  Bar^  il  s'est  bien  agi  d'une  fracture  du 
fémur.  11  préfère  l'extraction  manuelle.  Porak  croit  aussi  au 
danger  des  lacs,  mais  on  est  bien  obligé  d'y  avoir  recours  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  11  ne  pense  pas  que  danâ  le  cas  de 
M.  Bar,  il  se  soit  agi  d'une  fracture.  Lorsque  cet  accident  ost  le 
résultat  d'un  traumatisme  portant  sur  un  os  sain,  le  cal  est  énorme 
et  les  fragments  de  l'os  sont  comme  perdus  au  milieu  de  lui.  Ce 
n'est  que  dans  le  cas  où  il  y  a  une  dyatrophie  osseuse,  comme 
dans  le  cas  de  syphilis,  que  le  cal  est  négligeable.  Certainement 
le  gros  cal  observé  dans  ces  cas  n'aurait  pas  passé  inaperçu  de 
M.  Bar.  Guéniot  croit  aussi  au  danger  des  lac^.  Il  introduit  pro- 
fondément la  main  dans  la  concavité  du  sacrum.  Cette  manœuvre 
a  pour  résultat  de  provoquer  la  contraction  utérine  et  de  per- 
mettre d'exercer  une  traction  moindre  sur  les  lacs  ou  sur  les  cro- 
cbets,  BODiN  reconnaît  que  dans  le  cas  de  M.  Bar,  il  existe  bien 
une  atropbie  du  fémur,  mais  il  en  ignore  l'étiologie.  11  recommande 
dans  l'extraction  du  siège  d'exercer  la  traction  sur  les  lacs  seu- 
lement pendjint  la  contraction  utérine  et  en  exerçant  l'expression 
utérine.  Porak  est  tellement  de  l'avis  de  M.  Budin  qu'il  administre 
le  seigle  ergoté  pour  renforcer  la  contraction  utérine.  Il  applique 
un  lacs  sur  l'aine  antérieure  et  lorsque  le  passage  du  lacs  sur 
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l'aiQe  postérieure  est  difficile,  il  applique  le  crochet  de  Delorc 
sur  l'aine  postérieure.  Les  pressi^QS  réparties  sur  les  deux  aines 

EOQt  d'autant  moins  fortes  sur  chacune  d'elles.  L'expression  uté- 
rine doit  aussi  être  employée,  mais  son  importaDce  devient 
surtout  importante  au  moment  du  dégagement  de  la  tète.  DOLÉ- 
Ris  pense  que  le  raccourcissement  du  membre  dû  à  l'atrophie 
du  fémur,  est  dû.  à  des  troubles  trophiques  coosécutirs  h 
t'attrition  des  nerfs  et  en  particulier  du  circonflexe.  Mavgrier 
recommande  de  n'appliquer  les  lacs  que  dans  les  sacro-anté- 
rieures et  de  se  servir,  suivant  te  conseil  de  Tarnier,  de  la  mèche 
des  fumeurs.  Olivier  recommande  d'engager  les  lacs  dans  un 
tube  de  caoutchouc  dont  la  pression  est  moins  brutale.  Guëniût. 
—  Ce  n'est  pas  !a  nature  des  lacs  qui  est  importante  à  considérer, 
mais  la  nature  des  tractions  exercées  qu'il  faut  modérer  autant 
que  possible.  Bah  insiste  sur  ce  fait  que  le  cal  dans  les  décolle- 
ments épiphysaires  est  peu  volumineux  et  qu'il  peut  éctiapper 
aux  investigations  les  plus  minutieuses. 

MM.  Bar  et  Tissiee.  Malade  atteinte  de  dermatlte  polymoriihe 
pmriglnense,  récidivante  de  la  grossesse  Iherpes  gestationis).  — 
Elle  vient  d'accoucher  pour  la  septième  fois.  Chez  elle,  la  maladie 
n'a  débuté  qu'après  le  cinquième  accoucbecnent.  et  a  récidivé  aux 
deux  grossesses  qui  ont  suivi.  Chaque  atteinte  a  été  plus  intense 
que  la  précédente. 

Ils  montrent  des  photographies  représentant  les  lésions  cuta- 
nées observées  aux  différents  stades  du  processus  et  ils  signalent 
les  idées  actuellement  régnantes  sur  la  genèse  de  cette  maladie  ; 
ils  insistent  sur  l'hypoazoturie  qui  a  marqué  chacune  des  poussées 
de  derraatite  qu'ils  ont  observées. 

M.  Brindeau.  Oblitération  dn  dnodéniun.  —  Il  s'agît  d'un  enfant 
atteint  de  faiblesse  congénitale,  de  gros  ventre  et  de  sclérème, 
qui  a  succombé  quelques  jours  après  sa  naissance.  Il  vomissait 
des  matières  fécales.  On  diagnostiqua  une  oblitération  intestinale. 
En  effet,  à  l'autopsie,  on  constata  que  le  duodénum  était  très 
distendu  et  qu'il  était  oblitéré.  Toute  la  partie  de  l'intestin  située 
au-dessous  est  très  amincie  et  rétractée. 

Discussion  sur  la  ttaérspeatlqne  Intra -utérine.  —  M.  Gendron 
apporta  la  statistique  de  sa  pratique  intra-utérine. 


A 
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M.  FoDRNEL.  —  La  thérapeutique  intra-utérine  (dilatation  de 
]'utérus,  curage,  résecUon  de  Schroeder)  appliquée  aux  cas  où 
l'utéfus  est  seul  malade,  a  toutes  ses  préférences.  En  particulier, 
dans  les  métrites  blennorrhagiques,  la  dilatation  prolongée  de 
l'utérus  peut  donner  les  meilleurs  résultats.  Mais  la  Ihér^peutique 
intra-utériDe  (dilatation  et  curaffe)  appliquée  aux  lésions  pért 
utérines  et  spécialement  annexielles  est  plus  souvent  inutile 
parfois  dangereuse.  Elle  est  dangereuse,  car  on  a  publie  des  cas 
de  mort.  Elle  est  parfois  utile,  mais  on  peut  appréner  son  utilité 
au  1/10  seulement  des  cas  traités.  El.  en  effet,  il  existe  souvent 
des  lésions  ovariennes  qui  échappent  à  cette  thérapeutique. 
DOLÉBis.  —  La  thérapeutique  intra-utérine  dans  les  lésions 
annexielles  est  la  méthode  de  choix,  et  doit  toujours  précéder 
l'ablation  des  annexes.  Car  la  conservation  des  organes  s'impose 
à  la  thérapeutique  gynécologique.  11  croit  que  le  mécanisme  habi- 
tuel de  la  guérison  provient  de  l'amincissement  de  la  paroi  du 
corps  de  l'utérus,  de  l'éiargissemenl  du  canal  tubaire  înlra-utérin 
et  du  drainage  consécutif  de  la  cavité  des  trompes,  Porak  a  pra- 
tiqué la  dilatation  de  l'utéruadans  les  collections  tubairos  peu  de 
temps  après  l'accouchement,  alors  que  lapériodo  aiguë  était  pas- 
sée. Il  a  constaté  danslaplu|jartdes  cas  des  résultats  excellents^. 
Mais  il  existe  des  cas  de  mort  qui  n'ont  pas  été  publiés.  Il  ne 
pense  pas  que  le  mécanisme  invoqué  par  M.  Doléris  soit  exact. 
Quoiqu'il  ait  observé  l'évacuation  du  contenu  tubaire,  il  n'a  pu 
dilater  le  corps  de  l'utérus  que  dans  un  cas.  Dans  tous  les  autres 
cas  les  lentes  ont  été  refoulées  dans  la  cavité  du  col  qui  se  distend 
alors  dans  des  proportions  considérables,  tandis  que  la  cavité  du 
corps  inhabité  semble  se  rétrécir  d'autant.  La  paroi  utérine  du 
corps  parait  d'autant  épaissie  tandis  que  la  paroi  utérine  dépen- 
dant du  col  semble  très  amincie.  Advard.  —  On  obtient  de  très 
bons  résultats  non  seulement  par  la  dilatation  de  la  cavité  de 
l'utérus,  mais  encore  par  la  columnisatîon  du  vagin.  Jela  préfère 
à  la  dilatation  de  l'utérus  qui  provoque  des  douleurs.  Nitot 
insiste  sur  la  nécessité  de  ne  recourir  au  traitement  conseillé  par 
M,  Doléris  que  lorsque  la  période  Bubaiguë  est  passée. 
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anOSSESSK   EXTRA-UTÉRINE 

REVUE  ANALYTIQUE 

I.  —  Grossesse  extha-utébine 


Cas  unique  de  grossesse  extra-ntérine  deoble.  (A  UDi(jue  case  of 
double  extra-uteri ne  pregnancy).DuFF.  Amène Lancef, mars  1B95, 
p.  93. 

X...,  28  ans,  mariée  depuis  cinq  ans.  Après  son  mariage,  deux 
périodes  menstruelles  fout  défaut  et  surviennent  de  vives  dou- 
leurs abdominales.  L'auleur  constate  une  tumeur  dans  la  région 
de  la  trompe  gauche  et  croit  à  une  grossesse  extra-utérine.  Les 
accidents  s'apaisent.  A  quelque  temps  de  là,  aprt's  une  courte 
suppression  de  la  menstruation,  la  femme  fait  une  fausse  couche  ; 
on  trouva  l'œuf  parmi  les  caillots.  Enân,  dans  ces  deruiera 
temps,  après  défaut  de  deuï  meustruatious,  la  femme  est  de 
nouveau,  brusquement,  prise  de  violentes  douleurs  dans  le  has- 
ventre,  mais  cette  fois  du  côté  droit;  elle  tombe  rapidement  dans 
un  état  grave  (état demi-comateux,  pouls  introuvable,  etc.).  Trans- 
portée à  l'bôpital,  où  l'auteur  pratique  la  cœliotomie  qui  permet 
de  constater  :  1)  à  droite,  un  œuf  tubaire,  en  immiiient-e  de  rup- 
ture, qui  contenait  un  petit  fœtus  ;  2)  à  gaucbe.  altach6  aux 
franges  de  la  trompe,  un  second  sac,  dans  lequel  on  fut  unanime 
à  reconnaître  les  caractères  du  placenta.  (Il  n'est  pas  fait  mention 
d'un  examen  histologique.)  Suites  opératoires  borine:^,  guérison. 

R.  L. 

Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  opéras  après  la  rupture  du  sac, 
an  quatrième  mois.  |Two  cases  of  extra-uterine  gestation  opera- 
ted  on  after  rupture  at  the  fourth  month),  Hallidaï  Oruoh. 
Edinb.  m.  J.,  avril  1895.  p.  889. 

Obs.  l.—Aprèsune  absence  de  règles, et  à  l'époquo  menstruelle 
suivante,  léger  écoulement  sanguin  qui  se  reproduit  :i  intervalles 
plus  ou  moins  courts.  Coïncidant  avec  la  perte,  sont  survenues 
des  coliques  douloureuses  et,  consécutivement,  s'est  développée 
dans  le  flanc  gauche  une  tumeur.  L'examen, pratiqué  quatre  mois 

(1)  Voir  Ann.  de  gyn.  et  d'obtt.,  avril  1835,  p.  3*1. 
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cnriron  après  le  début  de  la  grosseise  présumée,  fournit  les  cons- 
tatations suivantes  :  dans  le  flanc  gauche,  tumeur  solide  mais 
molle  arrivant  près  de  Fombilic.  Pas  de  fluctuation.  Utérus 
repoussé  au-dessus  de  la  symphyse  ;  en  arrière,  masse  continue 
avec  la  tumeur  abdominale,  absolument  fixe  mais  non  particuliè- 
rement douloureuse.  Cavité  utériae  augmentée.  Diagnostic  : 
grossesse  extra-utérine  intra-ligamentaire.  Cœliotomie  :  sac  à 
paroi  épaisse,  vasculaire  (rincision  du  sac  intéressa  le  placenta), 
contenant  de  nombreux  caillots  sanguins  mais  pas  traces  de 
fœlus  !  A  la  base  du  sac,  près  du  cul-de-sac  de  Douglas,  petite 
ouverture  à  travers  laquelle  le  doigt  pénétrait  dans  une  seconde 
poche  du  volume  d'une  grosse  orange,  qui  contenait  aussi  des 
caillots  sanguins  sans  vestiges  de  fœtus.  Lavage  soigneux  des 
deux  sacs,  et  suture  à  la  paroi  abdominale.  Tamponnement  avec 
de  la  gaze  iodoformée.  Le  tampon  fut  enlevé  deux  jours  après. 
Guérison,  L'examen  microscopique  du  tissu  épais  du  sac  y 
démontre  la  présence  de  villosités,  en  voie  probable  de  dégéné- 
rescence myxomateuse,  particularité  de  nature  à  expliquer 
l'absence  de  fœtus. 

Obb.  h.  —  IVpare.  Le  dernier  accoucliement,  trois  ans  et  demi 
auparavant.  Depuis  environ  deux  ans,  douleurs  fréquentes  dans  la 
région  hypogastrique  gauche,  dysménorrhée  très  accusée.  Après 
absence  de  deux  périodes  menstruelles,  la  femme  ressentit  cer- 
tain jour,   tandis  qu'elle   soulevait   un   poids   lourd,  comme  si 
quelque  chose  avait  craqué  dans  son  ventre  !  Deux  jours  après, 
vives  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre  et  hénfwrhagie 
légère.  A  partir  de  ce  moment,  répétition  de  ces  accidents  et 
développement  dans  le  flanc  gauche  d'une   tumeur  qui  arriva  à 
dépasser  l'ombilic.  Les  crises  se  renouvelant  et  la  situation  deve- 
nant de  plus  en  plus  sérieuse,  laparotomie  qui  permit  «ie  consta- 
ter une  grossesse,  ectopique.  d'origine  tubaire  probablement,  et 
intra-ligamentaire.  Comme  le  sac  était  intimement  adhérent  à  la 
paroi  abdominale  et  que  l'incision  de  celle-ci,  contrairement  à  ce 
qui  avait  été  fait  dans  le  premier  cas,  n'avait  pas  été  conduite  sur 
la  ligne  médiane  mais  dans  le  flanc  gauche,  l'intervention  resta 
extra-péritonéale.  On  trouva  un   fœtus   âgé   de  3  mois  et  demi 
k  4  mois,  non  décomposé.  Après   une  toilette  soigneuse,  le  sac 
Pli  tamponné  avec  de  la  gaze  et  suturé  à  l'incision  abdominale. 
Mort  le  troisième  jour  après  l'opération,  du  fait  d'une  hémorrha- 
gie  interne  dont  on  acquit  la  preuve  à  l'autopsie.  Beaucoup  de 
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saog  était  accumulé  dans  la  région  du  dul-de-sac  de  Douglas,  au- 
dessous  du  sac  ovulaire.  Peut-être  rhémorrhagie  eût-elle  été 
évitée,  si  on  n'avait  pas  enlevé  trop  tôt  le  tampon  de  gaze  iodo- 
foruiée.  R.  Labusquiére. 

Sur  un  cas  de  grosseate  extra-ntérine  caiieuz  par  sa  marche  et 
ses  complications.  (Ueber  eincn  durch  Verlauf  und  Koniplikationen 
bemerkenswerthen  Fall  von  extra-uterin  Graviditât),E.  Stklner, 
1895,  no  4,  p.  102. 

Histoire  curieuse  d'un  kyste  fœtal,  extra-utérin,  porté  par  une 
multipare,  âgée  de  40  ans,  pendant  une  période  d'environ  dix  ans. 
Plusieurs  années  la  femme,  bien  que  sujette  de  temps  à  autre  à 
des  douleurs  abdominales,  put  vaquer  suffisamment  à  ses  occu- 
pations. Dans  les  derniers  temp«,  des  accidents  nouveaux  sur- 
vinrent :  altération  des  urines,  expulsion  dans  les  urines  de  débris 
brunâtres,  de  fragments  osseux,  poussées  fébriles,  affaiblissement, 
accidents  qui  la  décidèrent  à  entrer  à  l'hôpital. 

Examen  :  aspect  anémique  et  misérable  ;  pouls  petit,  tempéra- 
ture normale.  Organes  thoraciques  normaux,  paroi  abdominale 
mince.  Par  la  palpation,  constatation  d'une  tumeur  principalement 
située  dans  le  flanc  gauche,  mais  débordant  aussi  la  ligne  médiane 
vers  la  droite,  et  remontant  à  mi-distance  de  la  symphyse  et  de 
l'ombilic.  Utérus  de  volume  normal,  refoulé  contre  le  sacrum  par 
la  tumeur  en  question  dont  le  pôle  inférieur  descendait  dans  Tex- 
cavation.Au  toucher,  sensation  de  crépitation,  et  de  saillies  aiguës. 
Dans  l'urèthre,  fragment  osseux  long  environ  d'un  centimètre 
et  demi,  qu'on  extrait  au  moyen  d'une  pince,  etc.  Diagnostic 
ferme:  Kyste  fœtal  ancien. 

Traitement,  premier  temps  :  Laparotomie,  fixation  du  sac  à 
Tincision  abdominale,  bandage  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le 
cinquième  jour,  une  perforation  fut  constatée  sur  la  portion 
rlu  sac  fixée  à  la  paroi  abdominale.  Deuxième  temps  :  agrandis- 
sement, avec  les  ciseaux,  de  cette  perforation,  et  nettoyage 
minutieux  du  sac.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  évacuation  succes- 
sive et  circonspecte  du  contenu  du  kyste  (extraction  des  débris 
d'os  fœtaux,  etc.).  Vers  le  quinzième  jour,  l'opérée  accusa  une 
douleur  dans  la  région  lombaire  et  l'on  constata  la  présence  d'une 
tumeur,  nettement  rénitente,  dont  le  volume,  dans  l'évolution 
ultérieure,  fut  sujette  à  de  nombreuses  oscillations.  On  reconnut 
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qu'il  s'agissait  d'une  hydronéphrose  du  rein  drô%  consécutive 
à  la  déformation,  à  la  coudure,  à  l'imperméabilité  partielle  de 
l'uretère  droit  par  suite  d'adhérences  du  sac  fœtal  avec  le  fond 
de  la  vessie,  et  de  la  rétraction  consécutive  de  ce  sac.  D'ailleurs, 
quatre  mois  après,  à  la  suite,' semble- t-il^  d'après  les  dires  de  la 
femme  qui  avait  quitté  l'hôpital  quarante-huit  jours  après  son 
opération,  de  fomentations  chaudes  et  de  repos  au  lit,  l'hydro- 
néphrose  avait  disparu,  disparition  qu'un  examen  direct  permit 
de  constater.  R.  Labusquière. 

Hémato-salpinx  et  grossesse  tnbaire  mis  en  opposition.  (HaDmato- 
salpinx  and  tubal  Pregnancy  contrasted),  G.  Bantock.  The  Bri- 
tish  med,  J.,  février  1895,  p.  490. 

L'auteur  relate,  en  les  opposant,  une  observation  d'hémato- 
salpinx  simple  primitif,  et  une  observation  de  grossesse  tubaire. 
Voici  les  différences,  faisant  un  vif  contraste,  qu'ont  présentées  les 
deux  cas.  Dans  le  premier  \hémato-salpinx  simple),  suppression 
légère,  momentanée  des  règles,  puis  menstruation  normale  pendant 
plusieurs  mois  ;  douleurs  se  prolongeant  un  certain  nombre  de 
semaines,  et  marquées  par  plusieurs  crises  paroxystiques,  s'ac- 
compagnaiU  aussi  d'une  liémorrhagie  vaginale,  de  quantité 
variable  el  assez  en  rapport  avec  le  caractère  des  douleurs  ;  fina- 
lement, à  l'autopsie,  pas  de  vestiges  de  grossesse.  Dans  l'autre 
cas,  au  contraire,  suppression  complète  de  la  menstruation  pen- 
dant plus  de  deux  mois  ;  écoulement  vaginal,  peu  abondant  pen- 
dant trois  à  quatre  jours  sans  douleurs,  puis,  brusquement,  crise 
douloureuse  intense,  suivie  de  coUapsus  avec  retour  lent  à  la 
connaissance  ;  enfin,  l'évidence  de  l'existence  de  la  grossesse. 

Cette  communication  a  été  à  la  Dritish  Gynecol.  Soc.  le 
point  de  départ  d'une  discussion  au  cours  de  laquelle  plusieurs 
questions  et  certaines  objections  ont  été  faites  à  Bantock  qui  y  a 
répondu  de  la  façon  suivante  :  !<>  Existè-t-il  un  hémato-sdlpinx 
sans  grossesse  tubaire?  Le  fait  est  aujourd'hui  acquis  que  l'uvi- 
ducte  participe  au  processus  menstruel  (écoulement  sanguin,  à 
l'époque  menstruelle,  par  la  trompe  prise  dans  le  pédicule  après 
ovariotomie,  etc.).  L'hémato-salpinx,  indépendant  de  la  grossesse, 
^st  donc  possible.  D'autre  part,  un  examen  approfondi,  après  la 
mort,  a  permis  de  constater  l'absence  de  toutes  traces  de  gesta- 
tion. 2°  Pourquoi  avoir  différé  d'opérer?  Quand  la  femme  est 
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dans  le  coIUpsus,  le  pouls  non  perceptible,  que  cet  état  est  uae 
condition  favorable  à  la  coagulation,  capable  de  mettre  fin  à 
l'hémorrhagie,  pourquoi  se  hStcr  d'opérer  alors  que  l'opération 
ajoute  un  nouveau  a  shock  •>  au  premier?  3°  Quand  f&ut-il  opé- 
rer? Dans  les  premières  semaines  qui  suiveut  la  rupture.  Mais, 
si  la  rupture  s'est  faite  entre  les  ligaments  larges,  ne  pas  opérer. 
4°  Qui-tle  eiil  la  cause  de  la  fièvre,  que  Bantocii  a  observée  dans 
les  cas  de  f,'Possesse  tubaire  qui  survient  plusieurs  jours  après  la 
rupture,  etàiaquelle  il  accorde  une  grande  valeur  diagnostique? 
Bantock  la  croit  de  nature  irritative.  D'ailleurs,  elle  est  difficile 
à  expliquer,  mais  elle  nest  pas  moins  un  symptôme  habituel  de 
la  rupture  de  la  trompe  gravide.  H.  Labusquikhe. 

II.  —  Malformations  génitales  (l)  ■ 

Imperforation  de  la  partie  postérieure  du  vagin.  Rétention  dn 
aang  des  règles.  Opération.  Jallot,  Bultut.  de  la  Soc,  de  méd. 
d'Angers.  ]8a4,  t.  II,  p.  12. 

Fille  publique  présentant  un  vagin  long  de  3  centlm.  seule- 
ment. Il  était  impossible  au  doigt  d'avancer  plus  luin,  si  fort 
que  l'on  pressât  ;  un  buttait  contre  une  membrane  forte  et 
résistante  qui  fermait  complètement  le  conduit. 

Les  orguues  génitaux  externes,  par  suite  piobableuient  des 
nombreux  tiraillements  qu'ils  avaient  subis,  avaient  pris  une 
forme  évasée,  et  formaient  un  large  et  profond  infundibulum  au 
fond  duquel  se  trouvait  l'entrée  du  vagin. 

Une  cullerette  de  poils  rares  et  peu  développés  entourait  la 
vulve  ;  les  grandes  lèvres,  ainsi  que  les  petites,  étaient  normales, 
le  clitoris  Ijien  développé,  et  l'on  pouvait  voir,  tout  dans  le  fond, 
de  petites  excroissances  charnues,  ressemblant  assez  bien  à  des 
caroncules  myrtiformes. 

Ce  qu'il  y  avait  de  curieux  dans  l'état  de  cette  fille,  c'est 
qu'ainsi  conlormée  elle  se  livrait  à  la  prostitution  depuis  quatre 
aus,  et  quelle  n'avait  jamais  eu  ses  règles. 

Elle  n'a  jamais  ressenti  dans  l'acte  sexuel  aucune  espèce  de 
sensation  se  rapprochant  de  l'orgasme  vénérien;  elle  voit  des 
hommes  quotidiennement,  par  habitude,  dit-elle,  et  ne  s'étonne 
pas  de  n'avoir  jamais  eu  ses  règles,  une  de  ses  sœurs  ayant  élé 
comme  elle. 

Il)  Voir  Aniialen  du  gyitècologie,  t.  l,  p.  190  et  2G1, 
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l'eu  à  peu,  elle  a  éprouvé  de  la  douleur  pendant  le  coït,  puis 
cette  douleur  a  augmenté  et  s'est  irradiée  ans  cuisses  et 
lombes.  D'abord  intermittentes,  les  crises  sont  devenues  quoti- 
diennes, s'accompagnant  de  constipation  et  d'envies  très  fréquen- 
tes d'uriner. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  on  pouvait  constater  l'esistence  d'une 
tumeur  fluctuante,  mais  très  tendue,  siégeant  au  niveau  des 
annexes  du  coté  droit.  Cette  tumeur  était  indolore  à  la  pression 
et  ne  provoquait  que  des  accidents  de  compression  des  organes 
voisins  .'Constipation,  mictions  Tréquentes  et  difficiles. 

Le  mois  suivant,  l'état  s'aggrave  ;  à  chaque  moment  survenaient 
des  crises  très  douloureuses,  enlevant  è,  la  malade  tout  repos  la 
nuit,  et  la  torturant  continuellement  le  jour. 

T.e  volume  de  la  tumeur  avait  augmenté  ;  elle  était  alors  plus 
grosse  que  le  poing,  inclinée  à  droite,  et  remontant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale, 

Ra  pressant  sur  la  tumeur,  on  faisajt  bomber  la  membrane  qui 
fermait  le  vagin.  Du  reste,  en  pratiquant  à  la  fcis  le  toucher 
vaginal  et  le  palper  abdominal,  on  communiquait  nettement  des 
mouvements  de  fluctuation  d'une  main  à  l'autre. 

Après  anesthésie  de  la  malade,  en  conduisant  le  bistouri  sur  le 
doigt,  il  fut  aisé  d'aller  perforer  la  membrane  qui  obstruait  le 
vagin;  il  s'écoula  environ  un  litre  de  sang  de  couleur  brunâtre, 
de  consistance  un  peu  épaisse,  mais  n'exhalant  aucune  odeur.  La 
tumeur  disparut  aussitôt,  et  on  put  finir  de  dilacérer  avec  le 
doigt  les  restes  delà  cloison.  Jmmédiatement.Ies  coliques  cessè- 
rent pour  ne  plus  reparaître. 

Les  jours  suivants  :  injections  antiseptiques. 

Le  S7  mai,  apparition  des  règles  pour  la  première  fois,  juste  ud 
mois  après  l'opération.  Elles  durèrent  trois  jours. 

L'utérus,  dans  la  suite,  s'est  un  peu  abaissé.  D'abord,  on  cons- 
tata 3  centim.  entre  la  cloison  et  le  col;  maintenant,  cette  dis- 
tance semble  avoir  diminué. 

Elle  a  quitté  le  service  les  premiers  jours  de  juin. 

En  juillet,  on  ne  sent  plus  au  loucher  qu'un  léger  rétrécissement 
h  l'endroit  où  se  trouvaitla  cloison  ;  le  col  est  à  sa  place  normale. 
KUe  avoue,  du  reste,  trouver  aujourd'hui  dans  les  rapprochements 
sexuels,  tout  autre  chose  que  ce  qu'elle  ressentait  auparavant. 


^ 


m.  —  Obstétrique 

nrAsentatloiu  dn  Kmniet  en  TarièU  porlMale  postérieure  iZiir 
HinterscheitelbeiaeinstelluDg).  A. GoEHNER.  Zeitch.  {.  (>e6.  n. 
Gyn.,  Bd.  XXXr,  Hft.  2,  p.  402. 

Cette  variété  pariétale  postérieure,  de  ta  préscnlatiou  ilu 
sommet,  a  été  observée  k  la  clini([ue  lie  Bâle,  8  foiis  sur  un  total 
de  2,400  accouchemeDts,  soit  dans  la  proportion  ilc  0,3  p.  100. 
Dans  7  cas  le  bassin  était  rétréci  :  2  fois  bassia  Biuijileineiit  plat. 
3  fois  bassia  ptat  rachitique,  et  2  fois  géaéralemenl.  rétréci.  Le 
cas  de  bassin  normal  se  compliquait  d'hydrocéphLillc,  et  oonsé- 
quemmeut,  correspondait  aussi  à  un  défaut  de  proportions  du 
fœtus  et  du  bassin.  Sur  les  2,400  parturientes,  193  avaient  un 
bassin  rétréci,  de  sorte  que  sur  ces  193  cas  il  y  a  lu  7  présenta- 
tions du  pariétal  postérieur,  soit  T  p.  100. 

Les  8  cas  sont  résumés  comme  suit  dans  un  tableau  synop- 
tique : 


Simplement 
platj  forte 
iQoUiuùaoD, 


Bien  portante.     Perforé. 


pist Bien  portante.  Perforé. 

Plat  rachitique  Morte.  Mort. 

Plut,  générole- 

tnent  rétréci.  Bien  portante.  Mort,  asphyxié. 

Platrachitique  Bien  portante.  Bien  portant. 


Tentative  d^  version,  ten- 
tative de  fopcepfl.  perfo- 
ration, d<!^!.'oUeiiiËDt  pla- 
oentidre. 

Perforation. 

Laparotomie  à  ta.u)(e  de  la 
ruptiirp  lie  l'utérus. 

yersion,  forceps  sut  la  tSte 

dernière. 
Forceps,   rûduetloo   de  la 
OTéeent.       défectouuBB . 


Accouch.   ?pontiinÉ   aprèo 

réduction  â[)OQt»iiëo. 
Perforât.,  liydrocéphalie. 


Plat  rachitique    Bien  portante.     Bien  portant. 

Hormal Bien  portante.    Perforé- 
Plat,  générale- 
ment rétréci.    Bien  portante.     Bien  portant.      Version. 

Sur  8,  sept  mères  guéries,  une  morte  de  rupture  de  l'utôrua. 
Des  enfants,  3  sont  nés  vivants  et  ont  survécu,  2  sont  morts  au 
cours  du  travail  |1  asphyxié,  l'autre  à  l'occasion  de  lit  rupture  de 
l'utérus).  3  ont  subi  la  perforation.  Abstraction  faite  de  ces 
3  perforations,  2  accouchements  furent  terminés  par  la  version, 
1  fois  la  laparotomie  fut  faite  à  cause  d'une  rupture  de  l'utérus, 
1  fois  la  position  défectueuse  de  la  tête  réduite  manuellement  et 
l'accoucbement  terminé  par  le  forceps,  1  fois  enfin  réduction  et 
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accouchement  se  firent  spontanément.  Somme  toute,  le  pronostic 
pour  l'enfant  est  grave,  puisque  plus  de  la  moitié  ont  succombé; 
il  est  plus  favorable  pour  la  mère,  mais  par  la  raison  que  plu- 
sieurs fois  l'enfant  a  été  sacrifié  pour  la  sauver. 

Ces  faits  démontrent  que,  contrairement  à  certaine  opinion,  la 
réduction  de  la  position  défectueuse  ne  se  fait  pas  spontanément 
quand  le  bassin  est  rétréci,  surtout  quand  il  s'agit  de  bassins 
p]at£,  qui  sont  ceux  auxquels  on  a  le  plus  souvent  afi'aire  ;  que  la 
situation  ne  fait  qu'empirer  à  mesure  que  les  contractions  utérines 
se  succèdent  et  que  l'espoir  de  voir  l'accouchement  se  terminer 
spontanément  va  toujours  en  diminuant.  Les  conclusions  pratiques 
c'est  qu'il  n'y  a  pas  à  compter  sur  une  terminaison  spontanée,  et 
qu'il  faut  tenter  la  réduction  manuelle  ou  taire  la  version.  En  cas 
d'échec,  perforer  dans  l'intérêt  de  la  mère.  L'avenir  renseignera 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  symphyséotomie  dans  ces  cas. 
P.  LabusQuière. 
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Du  traitement  (particDllèrement  chirurgical)  des  rÉtro-dëvlations 
de  la  matrice.  (Ueber  die  Behandlung(insbesonderedie  operative) 
der  lîQciiwartslagerung  der  (Jeliilrmutter),  par  M,  GBAEFt'. 
Samm.  Min.  Vortràge,  181)5,  u»  125. 

Quand  il  s'agit  de  rétro-dévialions  mobiles  et  point  de  départ 
de  phénomènDSdouloureux  notables,  il  faut,  avant  tout,  s'efforcer 
de  corriger  la  déviation  en  réduisant  l'utérus  et  eu  le  maintenant 
réduit  au  moyen  d'un  pessaire.  Et,  à  ce  propos,  il  importe  de  se 
souvenir  que  le  choix  du  pessaire  qui  convient,  eiige  souvent 
beaucoup  de  soin.  Fritsch  a  dit,  avec  raison,  qu'il  est  plus  aisé  de 
pratiquer  certaines  creliotomies  que  déjuger  et  de  traiter,  judi- 
cieusement, un  utérus  rétro  versé.  Toutefois,  en  certains  cas, assez 
rares  i  la  vérité,  où  le  pessaire  maintientla  réduction,  il  devient 
nécessaire  de  fixer  chirurgicalement  l'utérus  à  cause  de  certaines 
complications  (difiicultés  apportées  au  coït,  écoulements  constants, 
fétides). 

Dans  les  cas  de  prolapsus,  où  la  colporrhaphie  est  indiquée  et 
compliquée  de  rétro-déviation,  la  vagi  no-fixation  s'impose  et  doit 
être  combinée  avec  la  colporrhaphiej  sauf  quand  l'utérus  est  ei- 
ceptionneUement  petit  ou  sénile.  On  pourrait  objecter  qu'après 
la  colporrhaphie,  un  pessaire  suffirait  à  corriger  la  rétro-dévia- 
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tion,  et  il  en  pourrait  être  ainsi.  Mais,  ù  cause  de  l'étroitesse 
anormale  du  vagin,  le  pesaaire  risque  [larticulièrement  de  léser 
la  paroi  vagioale  et  de  gêner  singulièrement  le  coït.  Les  femmes 
seraient  en  tous  cas  extrémemenl  heureuses  de  n'être  plus  coq- 
damnées  aux  ennuis  associés  au  port  d'un  pessaire. 

S'agit-il  de  retro-déviations  fixes,  il  faut  d'abord  s'efforcer  de 
libérer  les  adhérences  et,  par  là,  de  rendre  possible  la  réduction 
do  l'utérus.  Si  on  échoue  dans  ces  tentatives  de  mobilisation  de 
la  matrice,  et  que,  d'autre  part,  l'intensité  des  douleurs  constitue 
une  indication  formelle  ù  la  correction  de  la  déviation,  on  est 
autorisé  k  ouvrir  le  ventre,  à  faire  la  coîliotomie  pour  obtenir  plus 
focilement  cette  mobilisation,  et  à  pratiquer  la  vagino-flxatiou. 
La  même  conduite  est  justifiée  quand  la  rétro-déviation,  mobile 
ou  flie,  se  coinpliquede  tumeurs  ovariques  ou  tubaires. 

R.  Labusquière. 

Comptes  rendus  des  séances  de  la  Sociétâ  d'accouchement  et  de 
gynécologie  de  EieB,  ltJ93,  t.  VIII. 

Le  volume  de  200  pages,  paru  en  1894,  contient  les  comptes 
rendus  officiels  pour  l'année  1S93,  Nous  avons  déjfi  analysé  les 
communications  au  fur  et  à  mesure  de  leur  publication  dans  le 
Vratch;  ajoutons  seulement  qu'un  certain  nombre  de  très  bonnes 
photographies  enrichissent  ce  volume  fort  bien  édité  en  général  : 
deux  photographies  d'une  femme  cyphotique  (Levitzki)  ;  deux 
autres  du  squelette  d'un  bassin  cyphotique  (Krassowski)  ;  deux 
phoiographies  encore  se  rapportant  à  un  cas  do  hernie  de  la  ligne 
blanche,  opérée  chez  une  femme  enceinte  (Redlich)  ;  enfin  les 
dessins  et  coupes  de  l'appareii  d'Affanassiefî  destiné  à  puiser  les 
sécrétions  puerpérales  en  vue  d'études  bactériologiques- 
M.N.W. 

Lbystérectomie  raginale  entre  le  cancer  et  les  afiecttons  non  can- 
céreuses, pur  L.  Gustave  Righelot.  Paris,  1894. 

Le  volume  que  vient  de  publier  M.  Uicheiot  n'est  pas  une  com- 
pilation, c'est  l'exposé  pur  et  simple  de  la  pratique  de  ce  maître 
depuis  le  8  aoiit  1885,  époque  où  il  fit  sa  première  hy  s  té  recto  mie. 
Nos  lecteurs  connaissent  suffisamment  la  plume  alerte,  le  style 
facile  de  M,  Richelot,  pour  qu'il  nous  soit  inutile  d'insister  am- 
ies qualités  de  cette  monographie. 

On  y  trouve  étudiée  l'hy stéréotomie  vaginale  dans  le  cancer, 
dans  les  suppurations  pelviennes,  dans,  les  rétro  versions  compli- 
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quées,  daDs  les  névralg^iea  pelviennes,  dans  les  Sbromes  utérine, 
dans  le  prolapsus.  Le  maDuel  opératoire  est  ensuite  très  minutieu' 
sèment  étudié  et  enrisagé  successivement,  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  utérus  mobile,  d'un  utérus  adhérent,  d'un  utérus  tibromateux. 
L'ouvrugc  se  termine  par  la  statistique  intégrale  de  l'auteur  qui 
porte  sur  274  cas. 

Leçons  de  cUmrgle,  par  F.  Lejars.  Paris,  lSd5.  (G.  Masson, 
éditeur.) 

Chargé,  pendant  la  vacance  qui  suivit  la  mort  du  professeur 
Le  Forl,  d'un  cours  de  clinique  chirurgicale  à  la  Pitié,  M.  Lejars 
a  réuni  ses  leçons  en  un  volume  qu'il  publie  aujourd'hui.  A  côté 
de  leçons  sur  la  chirurgie  réparatrice,  sur  celles  des  membres, 
sur  les  maladies  des  organes  génilo-urinaires,  nous  trouvons 
quelques  cliniques  sur  des  sujets  afTéranl  à  la  gynécologie.  La 
Dialadin  annexielle  et  ses  diverses  formes,  l'hystérectomie  vagi- 
nale dans  les  affections  bilatérales  des  annexes,  le  traitement  des 
fibromes  utérins,  l'étude  des  polypes  et  faux  polypes  de  l'utérus, 
celle  dos  tumeurs  uréthrales  et  péri-uréthrales,  sont  l'objet  d'une 
série  de  leçons  successives,  claires,  bien  ordonnées.  Ces  cliniques 
constituent  un  ensemble  qui  accuse  une  somme  réelle  de  travail 
dont  nous  devons  féliciter  l'auteur. 

Ghimigi»  du  rectum,  par  Quëmu  et  Hartm.\nn.  Paris.  1895 
(Steinheil,  éditeur). 

Depuis  le  livre  bien  Incomplet  et  bien  vieilli  de  Mollière,  la  chi- 
rurgie du  rectum ,  très  étudiée  i  l'étranger,  n'avait  fait  en  France 
l'objet  d'aucune  monographie.  Fondé  sur  de  nombreuses  obser- 
vations personnelles  et  sur  d'importantes  recherches  anatomiques, 
anatomo-pathologiqueset  bactériologiques,  le  livre  de  MM.  Quénu 
et  Hartmann  intéressera  plus  d'un  lecteur  par  les  aperçus  nou- 
veaux qu'il  renferme.  Les  faits  aticieunemcot  connus  ne  sont  pas 
négligés  cependant  et  la  bibliografriûe  des  questions,  tout  en 
n'occupant  qu'une  place  restreinte,  est  largement  suffisante.  Les 
travaux  importants,  les  faits  nouveaux  y  sont  seuls  mentionnés  et 
ils  le  sont  d'une  manière  exacte  et  précise. 

Ajoutons  qu'un  très  grand  nombre  de  gravures,  toutes  originales, 
illustrent  ce  volume  et  facilitent  la  compréhension  du  texte. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


SUR  LE  CHOIX  D'UN  INSTRUMENT  POUR  LA,  DILATA- 
TION RAPIDE  DU  COL  UTÉRIN 

Fitr  le  professeur  A.  OoBbaroU,  de  Jonrieff  (Dorpat). 

L'arsenal  du  gynëcologiste  contient  un  ai  grand  nombre 
d'instruments  destinés  à  pratiquer  la  dilatation  du  col  utérin 
qu'on  pourrait  être  véritablement  embarrassé  pour  faire  un 
choix.  Chaque  année  nous  apporte  de  nouvelles  modifications 
et  à  peine  en  avons-nous  oublié  quelques-unes  qu'on  voit 
naître  quelque  nouvel  instrument  de  ce  genre.  Dernièrement 
encore,  M.  Auvard  (1)  publiait  une  simplification  du  dilata- 
teur Hegar  qu'il  trouve  plus  commode  pour  emporter  dans 
sa  trousse.  A  coup  sûr,  toute  simplification  d'un  instrument 
comphqué,  volumineux,  rencontrera  un  bon  accueil. 

La  plupart  des  dilatateurs  à  valves  sont  trop  compliqués 
pour  assurer  une  asepsie  rigoureuse  ;  de  plus,  le  fonctionne- 
ment de  leurs  branches  ne  peut  être  complètement  assuré. 
En  outre,  elles  occasionnent  toujours  quelque  lésion,  déchi- 
rure .ou  contusion  partielle  de  la  muqueuse  cervicale.  On 
doit  donc  délaisser  entièrement  tout  appareil  à  valves.  Des 
instruments,  les  meilleurs  et  les  plus  simples  pour  la  dila- 
tation cervicale  sont  sans  contredit  les  instruments  cylin- 
driques (dilatateurs  de  Hegar,  de  Schrœder,  etc.).  Ce  sont 

[1)  Arekivei  de  tect^ogis,  novembre  189é. 
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des  instruments  faciles  à  bien  nettoyer,  et  s'ils  sont  métal- 
liques, ils  ne  présentent  que  le  seul  défaut  d'être  trop  chera 
et  trop  volumineux. 

Il  m'a  toiyours  semblé  qu'en  principe  la  forme  cylindrique 
d'un  dilatateur  est  tout  à.  fait  mauvaise.  En  effet,  en  retirant 
un  dilatateur  cylindrique  introduit  dans  le  canal  cervical,  il 
se  passe  toujours  avant  l'introduction  du  numéro  suivant 
assez  de  temps,  pour  que  le  col  utérin  ae  contracte,  et  sou- 
vent on  est  obligé  de  revenir  an  numéro  que  l'on  vient  de 
retirer,  avant  d'introduire  celui  qui  suit.  De  plus,  la  force 
qu'on  doit  déployer  pour  introduire  un  dilatateur  de  ce  genre 
est  toujours  assez  considérable. 

La  question  est  tout  autre,  si  le  dilatateur  a  une  forme 
conique.  En  effet,  la  surface  conique  en  agissant  comme  un 
coin  peut  produire  une  énergique  dilatation,  en  évitant  tout 
mouvement  brusque,  vu  que  l'action  du  coin  n'exige  de 
l'opérateur  presque  point  de  force,  il  sufBt  de  pratiquer 
l'introduction  lentement. 

En  1889,  M.  LawsonTait  dans  son  Traité  sur  les  maladies 
des  femmes  et  la  chirurgie  abdominale  (I),  avait  décrit  un 
dilatateur  conique,  qu'il  emploie  toujours  pour  la  dilatation 
du  col  utérin.  Il  se  sert  pour  l'introduire  d'un  bandage 
spécial  qui,  par  son  élasticité,  fait  pénétrer  dans  la  cavité  du 
col  les  numéros  successifs  de  son  instrument. 

Je  ne  sais  si  le  célèbre  chirurgien  de  Birmingham  emploie 
son  instrument  pour  faire  la  dilatation  rapide,  séance  tenante, 
mais  quant  à  moi,  je  l'emploie  toujours  ainsi  depuis  plus 
d'une  année. 

En  effet,  j'ai  été  frappé  par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
introduire  cet  instrument  dans  le  canal  cervical.  On  obtient 
en  quelques  minutes  (ordinairement  deux  ou  trois)  la  dilata- 
tion voulue  en  introduisant  deux  ou  trois  numéros  et  seule- 
ment exclusivement  le  quatrième  (le  dernier  de  l'instrument). 

(I)  L.  Tait.  DUeatet  of  Wamen  oMd  abdontiitai  Surgery.  Leioester,  18S&, 
p.  109  et  auivantM. 
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Les  efforts  minimes  qu'exige  remploi  de  cet  instrument 
m'ont  semblé  vraiment  surprenants. 

L'instrument  en  caoutchouc  vulcanisé  dont  je  me  servais 
m'a  été  fourni  par  MM.  Mayer  et  Meltzer  à  Londres.  Le 
manche  unique  et  l'emploi  d'une  vis  pour  fixer  les  dilatateurs 
me  faisaient  toujours  perdre  quelques  instants  pour  changer 
les  diverses  parties  de  l'instrument  au  cours  de  Topération. 
C'est  pourquoi  je  me  suis  fait  construire  une  petite  modifi- 
cation de  l'instrument  qui  m'a  semblé  avoir  de  grands  avan- 
tages. 

Voici  l'instrument  dont  je  me  sers.  Il  consiste  en  deux 
pièces  en  cuivre  nickelé.  Chaque  pièce  est  une  tige  droite 
munie  à  ses  extrémités  d'un  dilatateur  conique  de  M.  Tait. 


FiG.  1.  —  Aperçu  général  des  deux  pièces  formant  le  dilatateur.  Les  dimen- 
sions des  cônes  sont  montrées  sur  les  ûg,  2  et  3. 


De  sorte  que  les  n^'  1  et  2  sont  fixés  sur  une  tige  et  les"  n**  2 
et  3  sur  une  autre. 

Le  cône  n**  1  est  muni  d'une  embase  que  j'ai  fait  couper  des 
deux  côtés  pour  faciliter  la  fixation  du  col  utérin  au  moyen 
de  pinces  érignes  (Museux).  L'embase  sert  en  même  temps 
à  retenir  le  dilatateur  dans  le  canal  cervical  et  à  empêcher 
son  bout  pointu  de  faire  quelque  lésion  de  la  cavité  utérine. 
(Du  reste  l'embase  n'est  pas  essentielle  et  on  peut  s'en  pas- 
ser.) Le  bout  du  cônen**  2  représente  exactement  le  diamètre 
du  milieu  du  cône  n**  i.  Les  cônes  des  numéros  suivants  sont 
construits  d'après  le  même  principe.  Les  numéros  5  et  6,  si 
on  les  faisait  construire,  atteindraient  les  diamètres  des  plus 
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gr03  dilatateurs  de  Hegar.  Le  a'  4  permet  aisément  l'intro- 
duction du  doigt  explorateur  dans  la  cavité  utérine. 

Il  n'y  a  pas  à  comparer  cet  instrument  avec  tous  ceux  qui 
ont  été  proposés  pour  cette  opération.  Construit  en  métal, 
il  donne  une  garantie  complète  pour  l'asepsie.  Formé  de 


HIN  I 


FiG.  2.  —  RepréBontant  le  cflne 
gmodeur  naturelle. 


Fis.  3.  —  CoDBtructioQ  des  c 
«randeor  naturelle. 


deux  pièces,  il  ne  peut  être  accusé  d'encombrer  les  trousses; 
la  douceur  et  la  facilité  de  son  emploi  le  placent  bien  au- 
dessus  de  tous  les  instruments  de  ce  genre  connus.  M.  Tait 
n'employant  son  instrument  que  pour  la  dilatation  lente,  j'au- 
rais pu  peut-être  m'attribuer  l'invention  d'un  nouvel  instni- 
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ment  puisque  je  lui  ai  donné  un  emploi  tout  nouveau.  Ce 
n'est  pas  M.  Manon  Sima  qui  a  inventé  la  cuiller  à  soupe, 
mais  c'est  bien  lui  qui  en  a  profité  pour  improviser  son  ré- 
tracteur. Je  tiens  cependant  à  signaler  que  l'application  du 
principe  d'un  instrument  conique  pour  la  dilatation  du  col, 
principe  qui  me  semble  le  plus  rationnel  pour  ce  genre  d'ins- 
trumenttj,  a  été  imaginé  par  M.  Tait  et  ce  n'est  qu'une  nou- 
velle application  que  je  lui  ai  trouvée. 


ÉTUDE  SUR  LES  FISTULES  URËTÉRO- VAGINALES 

(ÉTIOLOGIE   ET  TRAITEMENT) 

(*«■(«  e(jfK.) 

Parle  D' Tu  Hier  >  a^gé,  chirurgien  delamaisom  Dubois,  et  Charles  I>ei1, 
interne  des  hôpitaux. 

Voyoïiâ  (Jonc  maintenant  les  différents  procédés  opéra- 
toires à  employer  en  présence  d'une  Sstule  urétéro- vaginale 
bien  coostîtaée. 

Ces  procédés  peuvent  être  divisés,  comme  le  fait  Pozzî, 

en  : 

A.  —  PnOCÉDÉS  DIRECTS. 

B.  —  PkûGédés  indirects. 

Parmi  les  premiers  nous  devrons  étudier: 
1°  Les  diverses   opérations  plastiques   faites  en  vue  de 
déplacer  le  cours  de  l'urine  du  vagin  dans  la  vessie. 
2°  Les  différentes  variétés  d'abouchement  ; 

a)  Vésical  :  extra-péritonéal  et  intra-péritonéal  ; 

b)  Intestinal  ; 

c)  Cutané; 

d)  Vésico-cutané. 

Les  procédés  indirects,  comprennent  : 

1°  Le  colpoclisis; 

2°  La  néphreetomie  ; 

3°  La  ligature  de  l'urelère. 
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A.  —  Procédés  directs.  —  Les  opérations  plastiques.  — 
Nous  signalerons  d'abord  les  cautérisations  [Alquié,  Panas] 
auxquelles  nous  devons  un  succès  (obs.  111). 

Mais  les  véritables  opérations  plastiques  se  font  par  l'un 
des  procédés  suivants. 

Simon  (Wiener  med.  Woch.,  n°  28,  1876)  faisait  d'abord 
une  fistule  vésico- vaginale,  puis,  par  là,  passait  une  sonde 
dans  l'uretère,  qu'il  débridait  de  nianière  à  transformer  en 
gouttière  sa  portion  vésicale.  Chaque  jour,  il  écartait  les 
bords  de  l'incision  avec  une  sonde  cannelée,  de  manière  à 
empêcher  leur  agglutination.  Puis  il  fermait  la  fistule 
vésico-vaginale.  Landau  (^rch.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  p.  426), 
pour  éviter  la  compression  de  l'uretère  et  permettre  l'écoule- 
ment continu  de  l'urine,  a  conseillé  le  procédé  suivant.  Il  fait 
le  cathétérisme  du  bout  inférieur  de  l'uretère,  va  chercher 
la  sonde  dans  la  vessie  pour  la  faire  passer  par  l'urèthre, 
fait  le  cathétérisme  du  bout  supérieur,  avive  latéralement 
les  bords  de  la  fistule  et  les  réunit  perpendiculairement  à 
son  grand  axe. 

Si  on  ne  peut  pas  cathétériser  le  bout  inférieur,  on  l'incise 
dans  toute  sou  étendue  et  on  transforme  ainsi  la  fistule 
u  ré  téro- vagin  aie  en  fistule  vésico-vaginale  à  l'extrémité 
supérieure  de  laquelle  s'ouvre  l'uretère.  Puis  l'avivement  et 
la  suture  se  font  comme  plus  haut.  Lannelongue  (de  Bor- 
deaux) a  fait  une  opération  analogue  (th.  de  Biar).  Bandl 
employait  une  combinaison  des  méthodes  de  Simon  et 
Landau  (Wiener  med.  Woch.,  1877,  n°"  30  et  32).  Schede 
(Centralbl.  f.  Gyn.,  n"  30,  1877,  et  n°  23,  1881)  cachait  l'ou- 
verture urétérale  dans  la  vessie  au  milieu  d'une  zone  de  tissu 
muqueux  voisin,  pour  prévenir  la  sténose  cicatricielle, 
Trélat  s'est  servi  d'un  procédé  analogue. 

Pozzi  (in  Gyn.,  p.  934)  a  employé  avec  succès  le  procédé 
du  dédoublement  semblable  h  celui  de  Gerdy  pour  les  fistules 
vésico- vagin  aie  s.  Il  fait  au  niveau  de  la  fistule  une  incision 
en  H  renversé  Œ.  Puis  il  suture  les  deux  lambeaux  transver- 
saux en  avant  de  l'orifice  flsfculaire.  C'est  aussi  ce  qu'a  fait 
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Horrgott  de  Nancy  (Ann.  gyn.,  juin  1888,  f.  XXIX,  p.  408). 

Ces  opérations  plastiques  sont,  comme  le  dit  Fenger,  sou- 
vent difRciles  en  pratique  ;  on  est  souvent  obligé  de  faire  des 
essais  répétés  de  fermeture  de  la  Sstule  et  dans  quelques 
cas  l'inflammation  des  uretères  et  des  reins  eu  a  été  la  con- 
séquence. Cependant,  en  général,  ces  opérations  sont  les 
moins  dangereuses,  et  doivent  être  mises  à  l'épreuve  avant 
les  autres  méthodes  d'oblitération. 

a)  Abouchement  vésical.  —  Mais  fréquemment  on  est  obligé 
de  recourir  aux  abouchements  qui  se  font  de  préférence  dans 
la  vessie,  et  alors  ils  peuvent  être  extra  ou  intra-péritouéauz. 
Ce  moyen  avait  été  tenté  avec  insuccès  par  Rasimodshi. 

C'est  ce  procédé  que  l'un  de  nous  a  conseillé  dans  le  Tr&ité 
de  chirurgie  (188S)  et  qu'il  apratiqué  chez  nombre  d'animaux 
pour  s'assurer  de  la  perméabilité  à  longue  échéance  de  ces 
abouchements,  mais  qu'il  n'a  pu  réaliser  en  chirurgie  qu'en 
décembre  1893,  n'ayant  pas  eu  jusqu'alors  l'occasion  d'y 
recourir.  Un  exemple  d'impla.nta.tion  extra-péritoné&le  est 
le  fait  da  Baumm,  que  nous  avond  rapporté  plus  hautàpropos 
des  fistules  congénitales.  Ajoutous-y  notre  observation  IV. 
Comme  dans  le  cas  de  Bozeman  (Congrès  Washington, 
t.  II,  p.  543),  ce  fut  une  vraie  colpo-urétéro-cystostomie,  ou 
abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  par  le  vagin. 
h' implantation  intra-péritonéale  avait  déjà,  en  1388  {Ann. 
gén.-urin.,  1888),  été  pratiquée  sur  des  chiens  par  Paoli  et 
Busachi.  Novaro  (Centralbl.  f.  Chir.,  février  1893,  n»  27) 
a  opéré  une  malade  par  leur  méthode.  Sa  malade  avait  une 
^stule  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  faite  pour 
cancer  propagé  aux  ligaments  larges.  Deux  mois  après,  on 
fit  la  laparotomie  dans  la  position  de  Trendelenburg.  L'ure- 
tère fut  séparé  du  vagin,  incisé  sur  l'étendue  de  1  centim.,  et 
uni  par  des  sutures  à  une  incision  vésicale  de  1  centimètre  et 
demi  de  long,  située  à  2  travurs  de  doigt  au-dessous  du  point 
normal  d'insertion.  Pendant  quelques  jours,  la  gaze  fut 
imprégnée  d'urine.  Mais  dix  jours  après  l'opération,  tout  ren- 
trait dans  l'ordre  et  la  guérison  se  maintint.  Bazy  (^cad. 
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Méd.,  14  novembre  1893)  a  présenté  une  malade  opérée 
par  ce  procédé.  Penrose  {Med.  S'ews,  Fhiladelphîa,  28  avril 
1894,  p.470)avuchezunefemmede40  ans,  au  cours  de  l'hys- 
térectotnie  poiircancer,ane  blessure  de  l'nretère,  qu'il  traita 
par  l'excision  d'un  pouce  d'uretère  et  l'implantation  de  la 
partie  voisine  dans  la  vessie  d'après  la  méthode  de  Van 
Hook.  Fermeture  de  l'abdomen  sans  drainage.  Guérison. 

Rouffart,  de  Bruxelles,  vient  d'en  publier  un  nouveau 
succès  (Acad.  de  Belgique,  1894).  Enfin  à  ces  observations, 
nous  ajouterons  la  nôtre  que  nous  avons  rapportée  en  détail 
plus  haut,  et  qui  date  de  1893. 

La  voie  vagiaale  étant  la  voie  d'élection  si  l'uretère  et 
son  orifice  pouvaient  être  mobilisés  et  abaissés  de  ce  côté; 
en  cas  contraire  le  procédé  à  employer  devra  être  celui  de 
Novaro,  Paoli  9t  Busachi,  que  Bûdinger  avait  réalisé  sur  des 
chiens,  et  qui  nous  a  servi  dans  notre  cas.  Oe  procédé  res- 
semble à  celui  de  Witzel  pour  la  gastrostomie.  Le  bout 
central  de  l'uretère,  après  avoir  été  incisé  longitudînalement, 
sera  amené  dans  l'incision  faite  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie  et  fixé  par  des  sutures  muco-muqueuses  au  bord  de 
cette  ouverture  ;  puis  on  appliquera  des  sutures  séro- 
séreuses,  de  façon  à  faire  avec  les  parois  vésicales  un 
canal  de  15  millim.  dans  lequel  passe  l'uretère. 

En  tous  cas,  il  sera  nécessaire  de  cystoscoper  la  malade 
afin  de  s'assuror  de  la  permanence  du  nouvel  orifice,  et  il 
serait  bon  même  d'en  faire  le  cathétérisme  pour  s'assurer 
de  la  perméabilité  du  conduit,  car  on  sait  avec  quelle  faci- 
lité la  moindre  sténose  de  ce  conduit  provoque  des  lésions 
rénales,  lentement  progressives  mais  certaines. 

b)  Abouchement  intestinal. —  L'abouchement  dans  l'in- 
testin (intestin  grêle,  côlon,  rectum)  a  été  étudié  expérimen- 
talement par  un  certain  nombre  d'auteurs;  de  ces  expériences 
il  résulte  que  c'est  un  procédé  dangereux.  Olucke  et  Zeller 
(lierl.  hlin.  Woch.,  1881)  ont  eu  des  échecs.  Il  en  est  de 
môme  pour  Bardenheuer  (Berl.  hlin.  Woch.,  1886),  Ceci 
(Riforma  med.,  1887),  pour  l'un  de  nous  {Arch.  méd.,  1888), 
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pour  Moresfcin  {Soc.  anat.,  1892).  Novaro  {Soc.  Ital.  Chir., 
1887-H8)  compte  un  succès  sur  trois  expériences. 

Harvey  Reed  {Ann.  of  surg.,  XVI,  p.  193,  1892)  conclut 
de  ses  expériences  que  l'im plantation  unilatérale  d'un  uretère 
dans  le  rectum  est  une  opération  pratiquable  ;  mais  que 
l'implantation  simultanée  des  deux  uretères  est  encore  dis- 
cutable. La  pri^sence  de  l'urine  dans  le  rectum  ne  l'irriterait 
pas,  etle  sphincter  serait  assez  fort  pour  que  le  rectum  agisse 
comme  réservoir.  Mais  le  danger  est  dans  l'infection  de  l'ure- 
tère et  du  rein  par  les  microbes  intestinaux  (mort  par  pyé- 
lonéphrite  dans  les  cas  de  Simon  et,  de  Smith)  et  aussi  dans 
la  tendance  à  la  constriction  au  niveau  de  l'implantation. 

Van  Hook  a  vu  ces  complications  dix  jours  après  l'opéra- 
tion. Reed  a  trouvé  dans  un  cas  une  néphrite  aigufi  chez  un 
chien  tué  vingt-quatre  jours  après  l'opération,  et,  dans  un 
autre  cas  analogue,  le  rein  était  apparemment  sain. 

En  dehors  des  expériences  sur  les  animaux,  cette  opération 
a  été  faite  sans  succès  par  Simon  (Lancef,  ls82),  Kuster 
(Lantjenbeck's  Archiv.,  1891 ,  abl.  de  cancer  vésical  et  prosta- 
tique), mais  avec  succès  par  Chaput  dans  deux  cas  où  il  fit 
l'abouchement  dansl'S  iliaque.  Cinq  mois  après  l'opération 
il  n'y  avait  pas  de  signes  d'infection  rénale.  Dans  un  autre 
cas,  où  il  aboucha  l'uretère  droit  dans  le  caecum,  la  malade 
mourut  {Soc.  Chir.,  1893,  et  Areh.  méd.,  1894).  En  résumé, 
ce  procédé  donne  plus  d'insuccès  que  de  réussites,  La  ques- 
tion n'est  pas  encore  résolue  de  savoir  s'il  ne  vaut  pas 
mieux  faire  la  néphrectomie  ou  l'implantation  cutanée. 

En  tout  cas,  dans  les  lésions  des  deux  uretères  il  faudra  ne 
fairequ'un  abouchement  unilatéral  et  n'aboucher  le  deuxième 
uretère  que  si  le  premier  fonctionne.  Deux  accidents  sont  à 
craindre;  si  les  sutures  ne  tiennent  pas  bien,  la  péritonite  ou 
au  moins  une  fistule  cutanée  ;  et  si  elles  tiennent  bien,  la 
pyélonéphrite  on  une  hydronéphrose  si  l'orifice  est  rétréci. 

Comme  l'a  démontré  expérimentalement  l'un  de  nous 
(Tuffier.  Soc.  anal.,  1892,  p.  808),  les  moyens  de  défense  du 
rein  contre  l'infection  sont  le  sphincter  de  la  partie  inférieure 
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de  l'uretère,  les  contrîictions  intermittentes  de  ce  conduit  et 
la  pression  de  l'urine. 

L'urétéro-entérostomie  supprime  l'action  du  sphincter,  La 
cystentéroetomie  (abouchement  de  la  vessie  et  du  rectum) 
n'aurait  pas  ces  dangers. 

Rappelons  enfin  que  Tîzzoni  et  Poggi  (Bull,  mêd.,  1888, 
p.  1387)  ont  essayé  chez  des  animaux  de  faire  une  vessie 
avec  une  anse  réséquée  d'intestin  grêle.  Ils  suturaient  les 
deux  bouts  de  l'intestin.  Dans  un  deuxième  temps  (six  mois 
après)  ils  enlevaient  la  vessie  et  abouchaient  la  nouvelle 
vessie  avecle  col  vésical.  Cette  opération  parait  aussi  grave 
que  les  précédentes.  L'abouchement  intestinal  ne  peut  donc 
être  qu'un  procédé  d'exception, 

c)  Abouchement  cutané,  —  L'abouchement  cutané,  tenté 
par  Glucke,  Zeller,  Trékaki,  chez  les  animaux,  par  Le 
Dentu  pour  une  anurie  due  à  un  cancer  pelvien,  pourrait 
être  indiqué  dans  des  cas  de  pertes  de  substance  étendues, 
lorsque  l'abouchement  vésical  est  impossible.  On  le  ferait  à 
la  région  lombaire,  ou  à  la  paroi  abdominale.  Mais  ce  pro- 
cédé ne  serait  guère  recommandable  dans  les  fistules 
urétéro- vaginales. 

dj  Abouchement  vésico-cutané.  —  Rydygier  (Uretero- 
ç\asiy,(Esl'X]ngarischerCentra.lbl.f.med.  Wissensch.,  1892) 
a  proposé  de  fixer  les  deux  bouts  de  l'uretère  à  la  paroi 
abdominale,  et  par  une  opération  plastique  de  faire  entre 
eux  un  canal  cutané  pour  remédier  à  la  perte  de  subs- 
tance. 

Van  Hook  propose,  par  une  opération  plastique  sur  la 
vessie,  de  créer  un  diverticulum  assez  long  pour  rejoindre  le 
bout  supérieur  de  l'uretère.  Dans  ces  deux  méthodes,  on 
place  cas  canaux  de  néoformation  dans  la  paroi  abdominale. 
Ces  opérations  n'ont  pas  encore  été  faites  chez  l'anioial  ni 
chez  l'homme. 

B,  —  Procèdes  indirects.  —  Les  procédés  indirects  sont 
an  nombre  de  trois:  le  colpoclisis,  la  néphrectomie  et  la 
ligature  de  l'uretère. 
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1"  Le  colpoclisis.  —  Cette  opération  proposée  par  Vidal 
de  Cassis  et  Simon,  a  été  faite  pour  la  première  fois  par 
Hahn  dans  une  fistule  urétéro-utérine  {Berl.  klin.  Woch., 
n°  27,  1879).  Elle  consiste  dans  la  fermeture  du  vagin.  Chez 
sa  malade  Hahn  crée  d'abord  une  fistule  vésico-vaginale  par 
laquelle  l'urine,  tombée  dans  le  vagin,  devait  rentrer  dans  la 
vessie.  Sur  les  instances  du  mari,  il  dut  désunir  les  parois 
vaginales.  Cette  femme  accoucha  plus  tard  normalement  et 
la  fistule  parut,  pour  un  temps  du  moins,  guérie.  Kehrer 
(Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  32)  en  a  publié  une  observation. 
U  fait  remarquer  que  pour  assurer  la  communication  entre 
la  vessie  et  le  vagin,  il  faut  exciser  un  disque  d'environ 
deux  centimètres  de  diamètre  dans  la  cloison  vésico-vagi» 
nale,  et  en  ourler  soigneusement  les  borda. 

Drucker  (Arch.  f.  Gyn.,  1893,  Bd.  43,  p.  265)  a  également 
publié  un  cas,  où  on  fit  d'abord  une  fistule  vésico-vaginale, 
puis  le  colpoclisis. 

Gusserow  (Chanté  Annalen,  XV,  Jahrg.,  et  Centralbl. 
f.  Gyn-,  1891,  n"  7,  p.  139)  a  fait  connaître  un  cas  où  le  col- 
poclisis fut  suivi  de  guérison  qui  se  maintint  pendant  un  an, 
mais  survinrent  une  cystite  purulente  et  la  formation  de 
calculs,  qui  nécessitèrent  la  néphrectomie. 

A  c<3té  du  colpoclisis  total  on  a  fait  quelquefois  un  colpo- 
clisis partiel  (Kaltenbach  in  Iversen,  Nordisk  Medicinisk 
Archiv,  n"  22,  1892),  permettant  le  coït,  et  remédiant  ainsi 
à  un  des  inconvénients  reprochés  &  ce  procédé. 

2°  La.  néphrectomie.  —  La  néphrectomie  est  pour  ainsi 
dire  l'opération  en  dernier  ressort,  l'ultima  ratio  souvent 
nécessitée  par  des  phénomènes  infectieux,  à  la  suite  des 
abouchements  intestinaux  oucutanés,  ou  du  colpoclisis,  tou- 
jours grave  lorsqu'on  ignore  l'état  anatomique  et  fonction- 
nel de  l'autre  côté.  Elle  traduit  l'impuissance  des  moyens 
d'action  directs  sur  la  lésion  que  le  chirurgien  cherche  alors 
à  attaquer  par  une  voie  détournée. 

On  ne  saurait  trop  rappeler  de  s'assurer  avant  l'opération 
de  l'état  du  rein,  par  tous  les  moyens  indiqués  dans  ces  cas, 
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en  cathétérisant  l'uretère  de  ce  côté,  et  recueillant  ainsi  de 
l'urine  pure  de  ce  rein. 
Simon  est  celui  qui  a  le  premier  proposé  l'opération, 
Zweifel  en  1878  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XV,  1878)  puis  Crédé 
(Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII)  dans  des  fistules  urétéro-utôrines 
l'ont  d'abord  faite,  ensuite  J.  Bœckel  dans  une  fistule  urétéro- 
vaginale  (Soc.  Chir,,  4  juin  1884).  On  pourra  lire  à  ce  sujet 
les  travaux  de  Fritsch  (Centr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  1)  et  de 
Bardenhèuer  (Berlin  klin.  Woch,,  1886),  Czerny  {Langen- 
beck's  Arch..,  Bd.XXV,  1880,  p.  858)  rapporte  le  cas  d'une 
fistule  urétéro-vaginale  droite  consécutive  à  une  application 
de  forceps,  qui  fut  guérie  par  néphrectoroJe  lombaire.  Stark 
(Th.  inaugurale  de  Hans  Bolz,  Dorpat  1883)  rapporte  un  ca.s 
de  ce  genre.  Chez  une  autre  malade,  cet  auteur  {Berl.  klin. 
Woch.,  11°  12,  1882),  ayant  été  obligé  de  réséquer  l'uretère 
cancéreux,  le  lia.  Le  troisième  jour,  l'urine  devint  sanguino- 
lente et  les  douleurs  amenèrent  à  pratiquer  la  népb  recto  raie. 
TowSeT  (Centr albl.  fur  Chir.,  n"  28,  p.  G71),  dans  un  cas 
ofi  la  suture  fut  impossible,  fit  la  néphreetomie.  Gallet  de 
Bruxelles  (Ann.  belles,  15  janvier  1895)  a  eu  un  cas  de  gué- 
rîson  par  néphreetomie. 

Dans  le  cas  où,  au  cours  d'une  opération,  on  s'aperçoit  de 
la  blessure  de  l'uretère,  il  serait  très  imprudent  de  faire 
d'emblée  la  néphreetomie.  Espérons  que  la  série  déjà  trop 
longue  d'ablations  du  rein  ne  s'enrichira  plus,  maintenant 
que  la  chirurgie  de  l'uretère  se  perfectionne  chaque  jour. 
Dans  ces  conditions,  en  effet,  on  ne  peut  pas  savoir  l'état 
du  rein  qu'on  laisserait,  et  les  forces  do  la  malade  déjà  affaiblie 
par  l'opération  principale,  ne  pourraient  lui  permettre  de 
supporter  la  néphreetomie  (Bildinger).  Dans  ces  cas, 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  établir  une  fistule  provi- 
soire et,  au  besoin,  n'enlever  le  rein  que  secoudairement, 
tout  en  recommandant  de  ne  pas  attendre  trop,  parce  que 
l'infection  ou  la  dilatation  du  rein  rendraient  la  néphree- 
tomie secondaire  difficile  et  périlleuse  ;  auquel  cas  il  vau- 
drait mieux  s'en  abstenir  comme  le  prouve  le  fait  suivant 
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de  Billroth,  où  il  s'agit  d'une  blessure  de  l'uretère  au 
cours  de  l'ablation  d'un  kyste  intra-ligâmentairedes  ovaires. 
On  établit  une  fmtule  sous-ombilicale.  La  peau  du  voisinage 
était  ulcérée  et  eczémateuse.  On  trouva  le  rein  adhérent  de 
toutes  parts  et  atrophié,  le  bassinet  dilaté.  On  se  contenta 
d'inciser  le  rein  jusqu'au  bassinet  qui  renfermait  dupus  épais, 
jaunâtre,  fétide.  La  gnérison  fut  complète.  Billrotb  en  con- 
clut qu'on  peut  se  contenter  de  la  néphrotomie  avec  ouver- 
ture et  tamponnement  du  bassinet  dans  les  cas  où  le  rein 
atrophié  ne  fournit  plus  que  peu  d'urine. 

La  néphrectomie  sera  faite  par  voie  lombaire,  commanous 
le  conseillons  dans  le  cas  où  le  rein  est  peu  augmenté  de 
volume. 

Quoique  grave,  cette  opération  ne  donne  pas  encore  une 
si  forte  mortalité,  puisque  Fenger  rapporte  que  sur  quatorze 
cas,  il  n'y  eut  qu'une  mort.  Il  est  à  noter  que  la  néphrec- 
tomie secondaire  est,  pour  les  raisons  que  nous  avons  don- 
nées, moins  grave  que  la  néphrectomie  d'emblée. 

3"  La  liga.ture  de  l'uretère.  —  Reste  la  ligature  de  l'ure- 
tère, pour  amener  l'atrophie  du  rein  correspondant.  On  la 
regardait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  comme  impraticable  à 
cause  de  l'état  douloureux  consécutif  du  rein  et  de  l'infec- 
tion du  trajet  fistuleux,  du  conduit  excréteur  et  du  bassinet, 
et  pour  cette  raison  on  préférait  la  néphrectomie.  L'un 
de  noua  a  eu  l'occasion  de  la  pratiquer  (obs.  IV),  sans 
succès  d'ailleurs,  sur  une  malade  atteinte  de  fistule  urétéro- 
vaginale.  Noua  devons  dire  cependant  que  cette  ligature  n'a 
provoqué  aucun  accident. 

Conclusions.  — Tels  sont  les  différents  procédés  de  trai- 
tement des  fistules  urétéro-vaginales.  On  ne  saurait  trop 
conseiller,  après  ce  que  nous  venons  de  voir,  l'intervention 
primitive  directe  dans  les  accidents  de  ce  genre.  La  suture 
des  deux  bouts  sectionnés  et  l'application  d'une  sonde  à 
demeure  intra-uréthrale  est  le  procédé  de  choix  qui  per- 
mettra d'éviter  des  fistules.  Mais  en  présence  d'uiiG  fistule 
bien  constituée,  on  peut  espérer  pendant  quelque  temps  une 
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guériaon  spontanée.  Si  aucune  amélioration  n'a  lieu,  on  ne 
devra  pas  rester  dans  l'espectation  plus  loDgtemps. 

Il  faudra  donc  intervenir,  et  les  statistiques  sont  là  pour 
prouver  quel'intervention  est  généralement  suiviede  succès. 

Feûger  rapporte  que  sur  24  flstules  urétéro- vaginales, 
10  furent  guéries  par  l'invagination  plastique  dans  la  vessie 
par  voie  vaginale  (Bandl,  2  cas  ;  Lannelougue,  Geyl,  Parvin, 
Schede,  Solowjefif,  Schauta,  Pozzi,  et  Hergott),  5  par  col- 
pocliâis  (Gusserow  2,  Kehrer,  Schede  et  Kalteubach)  (colpo- 
clisis  partiel),  5  par  néphrectomie  (Schede,  Gusserow, 
Czerny,  Heilbrunn,  Fritsch).  Dans  4  cas  seulement  les  opé- 
rations tentées  échouèrent.  Noua  ajouterons  à  ces  cas  nos 
observations,  où  la  guérison  eut  lieu  une  fois  par  cautéri- 
sation, deux  foie  par  implantation  urétéro- vésicale,  soit 
intra-péritonéale,  soit  vaginale. 

Quel  procédé  devra-t-on  choisir  ?  —  On  pourrait  essayer 
d'abord,  la  cautérisation.  Mais  pour  les  fistules  congénitales 
et,  à  notre  avis,  pour  les  fistules  acquises  l'implantation  vési- 
cale  par  voie  vaginale  est  la  méthode  de  choix,  à  condition  de 
ne  pas  implanter  un  uretère  rétréci,  ce  qui  amènerait  la 
destruction  rapide  du  rein. 

Si  cette  méthode  est  impraticable  à  cause  dea  adhérences, 
alors  la  voie  abdominale  sera  indiquée.  C'est  surtout  si  on 
s'aperçoit  de  la  blessure  de  l'uretère  pendant  l'opération, 
qu'on  devra  tenter  cette  méthode  qui  avait  déjà  donné  de 
bons  résultats  dans  les  mains  de  Novaro,  Krug,  Penrose, 
fiaumm,  Bazy,  qui  a  réussi  également  chez  une  de  nos 
malades.  11  faut  savoir  que  même  une  pyélonéphrite  au 
début  peut  guérir  sans  néphrectomie,  comme  l'ont  montré 
les  expériences  de  Rovsing  {An.  Blaerebetaendelsernes 
Œtiologi,  Pathogenese  og  Behandling.  Copenhague,  1890), 
de  Geyl  (/oc.  cit.).  Elle  peut  disparaître  par  l'abouchement 
de  l'uretère  dans  la  vesnie.  En  tous  cas,  les  hydrouéphroses 
consécutives  guérissent  certainement  par  ce  procédé;  notre 
observation  et  bien  d'autres  en  sont  la  preuve.  Si  l'abouche- 
ment vésical  est  impossible,  deux  procédés  s'offrent  à  l'opé- 
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rateur  :  rabouchement  intestinal  et  l'abouchement  cutané 
ou  vésico-cutané.  Ces  deux  procédés  sont  bien  plus  graves 
que  le  précédent  par  les  infections  secondaires,  qui  peuvent 
se  produire  et  nécessiter  rapidement  la  néphrectomie. 
D'ailleurs,  même  eu  dehors  des  phénomènes  infectieux,  la 
néphrectomie  peut  être  utile  pour  amener  la  guérison  de  la 
fistule  cutanée,  aussi  ou  plus  gânante  que  la  fistule  vagi- 
nale. On  voit  donc  qu'on  peut  hésiter  entre  l'abouchement 
intestinal  ou  cutané,  et  la  néphrectomie.  A  considérer  les 
statistiques,  la  néphrectomie,  si  le  rein  opposé  est  sain,  parait 
plus  bénigne  que  l'abouchement  intestinal,  qui  expose  tant 
à  l'infection.  Des  deux  abouchements  intestinal  et  cutané,  le 
moins  dangereux  à  ce  point  de  vue,  mais,  il  est  vrai,  le  plus 
gênant  pour  la  malade,  est  l'abouchement  cutané.  Mais  si 
les  espérances  de  Rydygier  et  de  Van  Hook  se  réalisent, 
il  serait  possible  de  créer  un  canal  artificiel  conduisant  de 
ce  nouvel  abouchement  jusque  dans  la  vessie.  En  tout  cas, 
on  pourrait  considérer  ces  deux  opérations  comme  prépara- 
toires de  la  néphrectomie,  et  dans  ce  cas  elles  auraient 
peut-être  leur  utilité,  la  néphrectomie  secondaire  étant 
plus  bénigne  que  celle  qui  est  faite  d'emblée.  La  néphrec- 
tomie  reste  absolument  contre-Indiquée,  si  l'état  de  l'autre 
rein  est  suspect  et  c'est  alors  qu'il  faudra  choisir  l'UD  ou 
l'autre  de  ces  abouchements. 

C'est  dans  ces  cas  où  le  rein  du  côté  opposé  est  lui-même 
malade,  oit  l'état  général  ne  permettrait  pas  de  supporter  la 
néphrectomie,  où  enfin  la  malade  a  dépassé  la  période 
sexuelle,  que  le  colpoclisis  pourra  être  pratiqué.  Chez  une 
femme  jeune,  il  faudra  le  rejeter,  et  courir  de  préférence  les 
risques  d'une  néphrectomie. 

En  résumé,  il  faudra  en  premier  lieu  songer  à  une  opéra- 
tion par  uoie  vaginale.  C'est  l'opération  de  choix,et  on  devra 
ne  pas  hésiter  à,  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  des 
uretères  au  moyen  de  Fendoscopie  vésicale,  pour  élargir 
encore  le  cadre  de  cette  opération.  Si  cette  voie  est  impra- 
ticable l'implantation  vésicale  par  voie  abdominale  s'impose. 
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Elle  sera  généralemeQt  intra-péritonéale  ;  elle  pourra  être 
extra-péritouéale  pour  les  lésions  de  l'extrémité  toute  infé- 
rieure  de  l'uretère,  et  dans  ce  cas  il  faudra  bien  se  garder 
contro  l'implantation  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  urétéro- 
vaginal. 

C'est  seulement  lorsque  ces  procédés  sont  contre-indiqués 
par  la  perte  de  substance  considérable,  qu'il  faudra  recourir 
chez  une  femme  âgée,  dont  le  fonctionnement  rénal  est 
imparfait,  au  colpocliais,  chez  une  femme  jeune,  dont  le 
rein  du  côté  sain  est  absolument  normal,  à  la  uéphrec- 
tomie. 

C'est  également  dans  ces  cas  qu'un  abouchement  cutané 
prévésical  suivi  d'une  autoplastie  ultérieure  reliant  la 
vessie  et  l'orifice  anormal  (procédés  de  Rydygier  et  Vaa 
Hook)  serait  indiqué. 

Enfin,  ce  n'est  qu'en  dernière  ligne  qu'on  devra  songer  à 
un  abouchement  intestinal,  quitte  alors  à  tenter  secondaire- 
ment une  implantation  vésicale  ou  une  néphrectomie. 

La  néphrectomie  reste  donc  seulement  comme  ressource 
ultime  à  la  suite  d'autres  opérations,  même  après  le  colpo- 
cliais- 
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LA  SALPINGO-OVARITE  A  STREPTOCOQUES 

?ar  le  D'  E>«lle  Bcynaoed,  uioieD  interne  dee  hOpitaux. 

I.  —  Caractères  généraux  de  la  salpingo-ovabite  a 

STREPTOCOQUES 

Au  cours  do  recherches  hactérîologiques  sur  les  salpingites, 
nous  avons  pu  réunir  H  cas  d'infection  des  annexes  par 
le  streptocoque.  La  plupart  de  ces  observations  auraient  été 
considérées  comme  saîpingo-ovarites  stériles  si  nous  nous 
en  étions  tenu  aux  méthodes  classiques  de  recherches  :  le 
streptocoque  atténué  ne  cultivait  pas  dans  les  milieux  ordi- 
naires ;  il  n'a  repris  sa  vitalité  qu'après  des  inoculations 
appropriées  sur  le  lapin  et  la  souris  (1).  D'autre  part,  le  pus 
ne  contenait  souvent  qu'un  nombre  si  limité  de  streptocoques 
que  l'examen  de  plusieurs  lamelles  ne  permettait  pas  de  les 
trouver  tout  d'abord  ;  mais  la  recherche  directe  sur  les  coupes 
les  faisait  découvrir  au  milieu  des  tissus,  dans  les  régions  que 
nous  allons  indiquer. 

Aussi  peut-on  considérer  que  la  plupart  des  salpingites  à 
streptocoques  dont  les  observations  ont  été  publiées,  sont 
celles  dans  lesquelles  ces  microbes  possédaient  une  virulence 
assez  considérable;  à  côté  de  ces  cas  relativement  rares, 
étant  donnée  l'époque  où  on  intervient  chirurgicalement,  il 
faut  placer,  croyons-nous,  nn  nombre  bien  plus  considé- 
rable de  cas  où  ce  microbe  très  atténué  est  incapable  de 
cultiver  sur  les  milieux  artificiels  ordinaires- 

C'est  à  l'étranger  que  le  plus  grand  nombre  d'observations 
de  salpingites  à  streptocoques  ont  été  publiées  :  Witte  (2)  en 

(1)  Nous  avons  dans  notre  tbèee  Indiqué  la  technique  qne   nous  avons 

(2)  WiTTB.  C^tr./Ur  Oyn.,  Il  juin  1893, 
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trouve  4  cas  sur  39  examens;  Zweîfel  (I),  3  cas;  Schauta(2), 
14  cas  sur  144  ;  Kaltenbach  (3)  et  Eberih,  1  cas  ;  J.  Veit  (4), 
1  cas;  Menge  (5),  2  cas  sur  26;  Boisleux  (6),  1  cas  sur  42 
salpingites  dont  33  purulentes  ;  Schaaffer  (7),  2  cas  dans  des 
abcès  de  l'ovaire  ;  Orthmann(8),  7  cas  sur  8  examens  positifs  ; 
Wertheim  (9),  sur  24  examens  positifs,  un  seul  cas  ;  Hart- 
mann et  Morax  (10),  4  cas;  Girode,  2  cas  inédits  sur  15  sal- 
pingites dont  3  seulement  avaient  donné  un  résultat  positif. 

Cette  simple  énumération  permet  do  voir  quelle  dispro- 
portion existe  entre  les  résultats  des  différents  auteurs; 
Orthmann,  par  exemple,  trouve  sept  fois  du  stretocoque  sur 
huit  examens  positifs,  et  Wertheim,  sur  vingt-quatre  examens 
positifs,  ne  le  trouve  qu'une  seule  fois.  Étant  donué  qu'il  s'agit 
d'un  micro-organismfl  d'une  culture  fort  délicate,  on  avait 
lieu  de  penser  qu'une  disproportion  pareille  ne  pouvait  tenir 
qu'à  des  procédés  différents  de  recherches. 

Le  début  de  la  salpingo-ovarite  à  streptocoques  suit  de 
près  les  accidents  puerpéraux  qui  la  font  naître,  mais  on  a 
rarement  l'occasion  de  l'étudier  à  cette  période.  Ou  bien  la 
malade  meurt,  et  il  s'agit  alors  le  plus  souvent  d'une  infec- 
tion généralisée  qui  ne  peut  déterminer  délocalisations  dans 
les  annexes;  ou  bien  la  malade  survit  aux  accidents  aigus 

[1]  ZWBIFBL.  Ârehiv.filr  Gyn.,  1861,  Bd.  XXXIS,  Heft.  3,  p.  373. 

(2)  SCHACTA.  AToh.  f.  Sfn.,  1893,  Bd.  XLIV,  Hft.  3,  p.  571,  et  Ain.  de 
gynittoLet  d'i}bat.,  t.  XLI,  mara  1891,  p.  278, 

(3)  Kaltenbach  et  Ebbbth.  Zeittckr.  far  Oebvrt.  nnd  Oi/n.,  1889,  Band 
16,  p.  37ri. 

(*]  J.  VMT.  Centr.fSr  Gfn.,  1890,  p.  66. 

(6)  Mbnob.  Verhand.  ton  Interne  coagr.  Berlin.  In  Ceiiir.  fiir  ffyn.,  1S90, 
p.  81. 

(fi)  BoïBLBDX.  Verhand.  ffttel.filr  Beh.xtitd  6yn.  Berlin, 24  janvier  1890. 

(T)  B.BoH-EFFEB.  ZeiUchr.f&r  6eh.  v,nd  %«.,  Stulrt^gard,  I89U,  Bd.  XX, 
Heft.  a,  p.  281. 

(8)  Orthmamn.  Lof.cit. 

(91  Wehthbim.  Loc.  Bit.;  dans  lea  dernières  recherthea,  9  foia  aur   116 
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(10)  Hartmann  et  MoBAX.^n«,  ,U  gynêe.  et  Sobst.  Paris,  1894. 
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de  la  puerpéralité  et  Ton  nMntervient  généralement  que  dans 
la  suite. 

Une  de  nos  observations  fait  exception;  il  s'agit  d'une 
malade  ayant  une  infection  subaiguô  dont  elle  ne  serait  pro- 
bablement pas  morte  sans  l'état  d'anémie  profonde  où 
rayaient  placée  des  hémorrhagies  successives. 

Dans  ce  cas,  que  nous  pouvons  considérer  comme  le  début 
de  la  salpingo-ovarite  à  streptocoques,  les  annexes,  les  aile- 
rons et  le  ligament  large  lui-même  sont  augmentés  de 
volume,  distendus  et  œdémateux. 

La  distribution  des  lésions  est  dès  ce  moment  toute  diffé- 
rente de  celle  que  nous  avons  décrite  à  propos  du  gonocoque  ; 
dans  celle-ci  nous  avons  vu  au  début  une  trompe  longue  et 
rouge  laissant  suinter  une  goutte  de  pus  au  pavillon  lors- 
qu'on la  comprime  ;  Tovaire  et  les  ailerons  étaient  presque 
normaux. 

Au  contraire,  dans  Tinfection  à  streptocoques  la  trompe  est 
moins  atteinte  que  les  régions  voisines  ;  l'ovaire  est  gros  et 
distendu,  les  ailerons  ont  une  épaisseur  plus  grande  que  la 
trompe  même. 

Cette  localisation  à  l'ovaire  ne  fera  par  la  suite  que  s'ac- 
centuer :  ce  ne  seront  plus,  comme  dans  la  forme  blennor- 
rhagique,  des  lésions  périphériques  de  Torgane,  mais  des 
transformations  se  produisant  dans  son  épaisseur  même. 
Dans  presque  toutes  nos  observations  nous  avons  trouvé  des 
abcès  ovariens  ou  des  kystes  contenant  du  pus. 

Ceux-ci  restaient  quelquefois  indépendants  de  la  trompe  ; 
le  plus  souvent,  ils  communiquaient  avec  elle  au  niveau  du 
pavillon.  La  collection  salpingo-ovarienne  dans  laquelle  la 
trompe  communique  avec  une  cavité  purulente  creusée  dans 
l'ovaire  est,  pour  nous,  la  forme  la  plus  fréquente  sous 
laquelle  se  présente  la  salpingo-ovarite  à  streptocoques. 

Les  adhérences  péritonéales  ne  paraissent  pas  être  loca- 
lisées autour  du  pavillon  comme  dans  la  forme  blennor- 
rhagique.  Dans  ce  dernier  cas,  les  adhérences  sont  consécu- 
tives à  l'écoulement  du  pus  par  le  pavillon  ;  dans  la  salpingite 
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&  streptocoques,  toute  l'épaisseur  des  tissus  est  intéressé) 
et  le  péritoine  est  contaminé  par  sa  face  profonde. 

Terminons  ce  résumé  des  caractères  généraux  par  quelques 
remarques  suc  les  signes  cliniques  présentés  par  la  salpingo- 
ovarite  à  streptocoques. 

Presque  toujours  on  peut  faire  remonter  le  début  de  la 
maladie  à  des  accidents  puerpéraux  parfois  peu  accentués. 
A  ce  moment,  les  symptômes  se  rapprochent  Lien  plus  de 
ceux  du  phlegmon  du  ligament  large  que  de  ceux  de  la 
salpingite  classique  :  ils  diffèrent  sensiblement  des  signes 
que  peut  présenter  la  salpingite  blennorrhagique  pendant  la 
période  aiguë  du  début. 

Notre  m£dtre,  M,  le  professeur  Trélat,  avait  coutume  d'in- 
sister sur  l'importance  des  antécédents  personnels  dans  le 
diagnostic  entre  la  pelvi-péritonite  et  le  phlegmon  du  liga- 
ment large;  celui-ci,  disait-i],  remonte  i  un  accouchement 
et  celle-là  à  une  blennorrhagie.  Aujourd'hui  les  mots  de 
pelvi-péritonite  et  de  phlegmon  ne  sont  plus  pris  dans  le 
sens  qu'on  leur  donnait  alors,  mais  la  remarque  reste  fort 
juste  au  point  de  vue  clinique  ;  la  salpingite  blennorrhagique 
peut  au  début,  en  versant  du  pus  et  des  gonocoques  à  l'en- 
tour  du  pavillon,  créer  une  irritation  du  péritoine,  puis  des 
adhérences  correspondant  à  ce  qu'on  décrivait  sous  le  nom 
de  pelvi-péritonite.  D'autre  part,  l'infiltration  du  ligament 
large  et  des  annexes  parles  streptocoques  à  la  suite  d'acci- 
dents puerpéraux  détermine  bien  au  début  ce  que  l'on  avait 
coutume  de  nommer  le  phlegmon  du  ligament  large.  Les 
adhérences  se  constituent  de  façon  tout  autre  que  précédem- 
ment, le  péritoine  étant  contaminé  par  sa  face  profonde.  Si 
les  accidents  aigus  s'atténuent,  on  dît  que  le  phlegmon  se 
résoud;  en  réalité,  le  phlegmon  ne  se  constitue  pas,  mais 
l'infection  peut  se  locabser  et  laisser  comme  reliquat  une 
salpingo-ovarite  à  streptocoques  (1). 


(I)  Nous  Mbboiu  en  dehora  de  notre  étude  l'importante  queetion  du  phleg- 
maa  développé   eu  dehors  de  toute  loealUatioa  aaa;  annexet,  Boit  dans  la 


^ 
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Dans  toutes  nos  observations,  les  deux  côtés  étaient 
malades,  mais  presque  toujours  les  lésions  du  côté  gauche 
semblaient  plus  anciennes  que  celles  du  côté  droit. 

Les  symptômes  physiques  perçus  par  le  palper  ou  le  tou- 
cher vaginal  étaient  dus  ordinairement  aux  lésions  de 
l'ovaire,  encore  plus  qu'aux  lésions  de  la  trompe. 

Quant  à  la  température,  elle  paraît  avoir  été  assez  élevée 
chez  la  plupart  de  nos  malades,  mais  elle  était  revenue  à  la 
normale  au  moment  de  Tintervention.  Dans  les  deux  cas  où 
Télévation  de  la  température  a  été  bien  nette,  peu  avant 
Topération,  nous  avons  trouvé  dans  le  pus  du  streptocoque 
virulent. 

Mais  c'est  surtout  après  l'opération  que  la  température  est 
intéressante  à  constater  dans  cette  forme  de  salpingite.  Si 
on  enlève  le  drain  au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  est 
fréquent  de  voir  la  température  s'élever  aussitôt.  Il  est  pro- 
bable qu'il  se  fait  une  légère  poussée  infectieuse  au  niveau 
du  pédicule. 

Nous  avons,  en  effet,  pour  plusieurs  de  nos  malades,  exa- 
miné chaque  jour  le  liquide  pris  avec  une  pipette  dans  le 
fond  du  drain.  Le  lendemain,  nous  trouvions ^[dans  cette 
sérosité  des  streptocoques  plus  nombreux  et  plus  virulents 
que  ceux  fournis  par  le  pus  même  de  la  trompe.  Ces  strepto- 
coques diminuaient  de  nombre  les  jours  suivants  ;  en  même 
temps,  le  liquide  était  envahi  par  des  cocci  paraissant  venir 
de  la  peau. 

Ces  résultats,  conformes  à  ceux  qu'ont  obtenus  MM.  Hart- 
mann et  Morax,  permettent  de  conclure  avec  eux  que  dans 
la  salpingite  à  streptocoques  le  drain  devra  être  conservé 
quelques  jours,  alors  qu'on  peut  le  retirer  dès  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  dans  la  salpingite  blennorrhagique  (1). 


gaine   hypogastrique,  soit  dans  le  ligament  large  proprement  dit.    —  Voir 
Pierre  Delbet  :  Des  suppurât  ions  pelviennes  cJiez  la  femme.  Paris,  1891. 
(1)  Hartmann  et  Morax.  Annales  de  gyn,  et  d'olst.^^wXlQt  1894 
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II.  —  Distribution  des  streptocoques  dans  les  tissus 
a)  Pus. 

Le  liquide  paraient  fourni  par  les  annexes  contient  relati- 
vement peu  de  leucocytes,  mais  un  grand  nombre  de  cellules 
épithéliales  desquamées,  déformées  et  ayant  souvenir  perdu 
leur  protoplasma  périnucléaire  :  on  trouve  souvent  aussi  des 
cellules  plus  profondes,  tombées  de  la  charpente  des  franges 
dans  la  lumière. 

Les  streptocoques  sont  rarement  dans  les  leucocytes,  plus 


1 


Fia  1  —Pu»  dune  salpingite  à  BtrepfoooqaeB 
d.   e.,  dâEquamatioD  épithélïale ;  ce.,  celluleg êpithOlialuB  desqimuiËa?,  groa- 
Bies  ;  le  noyau  a  quelquefois  disparu  ;  e^^  cellule  eonjOQCtive  tombée  diins 
la  lumière;  d.g.,  dégénérescence  graniiIo-graiassuBe ;«.(.,  straptocoquo». 

souvent  dans  les  cellules  épithéliales,  plus  souvent  encore 
libres  entre  les  cellules  (fig.  1). 

Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  où  ces  microbes  se 
soient  présentés  dans  le  pus,  en  grand  nombre  et  en  longues 
chaînettes;  une  fois,  ils  étaient  en  diplocoques  ou  en  chaî- 


nettes  de  trois  élâments,  chacun  d'eus  étant  on  peu  allongé  -, 
Us  reprirent,  dès  leurs  premières  cultures,  leur  aspect  nor- 
mal. 

b)  Muqueuse. 

Au  début  la  muqueuse  n'a  subi  que  de  légères  modifica- 
tions; les  cellules  épîthéliales  en  place  peuvent  luôriie  avoir 
gardé  leurs  cils;  la  frange  est  seulement  un  peu  épaissie  et 
infiltrée  de  leucocytes. 

Même  lorsque  l'infection  n'était  pas  ancienne,  nous  avons 
trouvé  des  streptocoques  dans  la  lumière  de  la  trompe  ; 
mais  Bumm  (1)  a  pu  étudier  des  cas  où  ces  streptocoques, 
encombrant  la  muqueuse  au  niveau  du  pavillon,  ne  se 
trouvaient  cependant  pas  dans  la  lumière  du  tiers  interne 
de  la  trompe.  Cette  disposition  tend  eUe-môme  à  faire  croire 
que  ce  n'est  pas  par  la  lumière  de  la  trompe  qu'a  pu  pro- 
gresser l'agent  infectieux. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  salpingite  et  si  la  trompe 
reste  ouverte,  la  muqueuse  continue  à  préseater  des  lésions 
qui  sont  peu  accusées  relativement  à  celles  des  autres 
couches.  ' 

Le  lymphatique  placé  au  centre  de  chaque  frange  (fig.  i) 
est  très  dilaté;  il  contient  des  leucocytes  et  des  strupto- 
coques  ;  l'épithélium  est  par  places  (e)  presque  intact,  mais 
il  ne  présente  pas  de  cils  vibratiles. 

En  certains  points  (p)  il  se  fait  une  proliférationepithéliale, 
plusieurs  couches  se  superposent  et  l'on  trouve  souvent  un 
groupement  de  streptocoques  au-dessous  de  cet  amas  de 
cellules  épittjéliales. 

Parfois  (d)  cette  petite  masse  épithéUale  se  détache  en 
bloc  et  laisse  la  frange  à  nu  ;  on  trouve  au-dessous  les  tissus 
plus  ou  moins  infiltrés  de  streptocoques.  Cette  di.';po3ition 
permet  de  se  bien  rendre  compte  du  processus  qui  d<:'termiije 

(l)  BcMM.  ÂreA.  /.  6yn.,  1891,  Bd,  XL,  Hft.  3,  p.  398,  lit  Ann.  du  m/n. 
etdTolat.,  1892,  p.  140. 


U  cij'it*  épïxh^lbi]e.  La  cellule  de  re'.  r.^::.^-;  ^>r;  isj 
atU/ju^  pana  ùu;e  libre  oaïaie  dan;  li  ;i;:_ii:--^  ilen- 
uorrifagi<iU«  ;  elîe  est  attaquée  par  sa  face  profonde.  Les 


^ 


Pki.  2.  —  Cciu]>o  d'une  frnnge  dans  une  ealpingite  fL  streptocoques.  r.c.,tisaii 
tiuiijoiiotlt  liyiiurtroiihlË  au  centre  de  ta  frange  ;  e.,  éiiithOlîum  de  revSte- 
niunt  i  ji.,  proll  te  ration  da  cet  épithélium  au  niyeau  d'un  groupe  de  strep- 
bwcyjutM  ;  il.,  duiquntnntloD  d'un  bloc  d«  cellules  piolift^rËes  ;  H.,  etreptoco- 
qiiei  KToupfia  nii-d<MHUUi  de  ce  lanibeau  deeqiiainC-  ;  l'épilbÉliuin  est  attaiiu<^ 
pana  faou  profonde  ;  i.,lBuciicyteB  dans  le  lymphatique  central  de  ia  frange: 
■tri'ploooiiuuii  dans  le  leucocyte.  —  U6léea  aux  t:ourtes  chaines  de  strapto- 
uoiiue»,  au  ruloiit  de  flne«  bactËHcB  :  l'eiiaeiuencemeut  du  pus  u'a  pas  permis 
lie  uidtlver  d'autros  eeptces  que  le  streptocoque. 

cellules  ne  se  détachent  pas  isolément  comme  dans  l'autre 
forme,  mais  en  masse  et  après  avoir  proliféré 

C'etlo  dt'squamatioa  est  si  abondante  qtie  la  lumière   est 
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parfois  remplie  tout  entière  de  cellules  tombées  ;  cellea-ci 
forment  une  masse  se  détachant  {oettement  des  franges  sur 
une  coupe. 

c)  Tissu  musculaire  et  conjonctif.  Vaisseaux. 

Les  lésions  vasculaires  et  périvascuiaires  sont  celles  qui 

attirent  d'abord  l'attention  ;  mais  il  est  délicat  de  préciser 

^  5,"  i  "*  ^ 


FIG.  3.  —  InlUtratioD  de  la  couche  mueculairo  par  les  Btreptocoqaei.  p.,  pro- 
lifération arborescente  de  VeDdothËlium  d'une  artériole  thrombosée  ;  les 
cellules  endotbéliales  sont  vavuolnires;  contieDoeut  des  streptocoques  ;  g., 
globules  eaogulDB  daae  ud  capillaire  ;  g.v.,  globule  blauc  situé  dans  le 
capillaire,  contre  la  paroi,  et  contenant  des  streptocoques  dans  son  inté- 
rieur ;  i.c,  leucocytes  contenant  des  streptocoques  et  groupés  en  dehors  du 
capillùre ',  m.,  faisceau  musculaire  sur  une  coupe  transversale;  un  leu- 
cocyte contenant  des  streptocoques  a  pu  pénétrer  dans  la  gaine  ;  >.,  strep- 
tocoque dans  une  cellule  inSamuiatoire  ;  toute  la  région  est  inâllrée  de 
ces  cellules;  les  streptocoques  se  trouvent  sur  tuut  ï  leur  intérieur. 

les  rapports  des  streptocoques  avec  les  vaisseaux  sanguins.  ' 
Le  plus  souvent  ils  se  trouvent  à  la  périphérie  ;  d'autre  pari, 
on  rencontre  parfois  de  petits  vaisseaux  thromboses  et  des 
streptocoques  dans  la  thrombose  ;  parfois,  sur  la  limite  de 
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celle-ci,  l'endothélium  pousse  des  prolongements  sous  la 
lumière  des  vaisseaux  (fig.  3);  des  streptocoques  se  trou- 
vent dans  la  lumière  et  hors  la  lumière. 

Nous  ivons  déjà  d  t  qu  1  n  j  avait  pas  lieu  de  s  étonner 
des  rapports  étroits  trouves  entre  1  appareil  vasculaire  et  le 
streptocoque  si  les  travaux  de  M  Labadie  Lagrave  sont 


l 


Fto.4.— Pe  t&bcèanu  aj  eaucentredut  ssuoTuien.î  «  tissuconjonctifde 
1  ovairo  ;  p.,  paroî  du  petit  abcès  ;  /.,  leuoocyt*  ;  c,  ceUuIe  du  tissu  conjono- 
tif  tombée  dans  la  cavité  et  contenant  des  8treptocoqueairf.,atreptocoqueB. 

confirmés,  et  si,  comme  il  le  dit,  «  c'est  au  sang  qu'est  dévolu 
le  soin  de  détruire  et  d'atténuer  le  streptocoque  a  (1). 

Celui-ci  se  trouve,  surtout  au  début,  disséminé  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'aileron.  On  letrouve  encore  dans  le  tissu 


(I)   DerniÈremeot,  M.  le  professeur   Terrier    ' 
Biohat  uuo  double  salpingoKivarite  auppurée  ci 


d'enlever  à  l'hôpital 
mbreux  Htrepti>- 


coques  ;  l'ùtat  général  da  la  nmlade  nécessite  des  piqâres  de  caféine  ;  quoique 
faites  as  optiquement,  celles-ci  déterminent  des  abcès  qui  contiennent  des 
streptocoques;  la  malade  qui  aujourd'hui  est  à  peu  prÈs  guérie,  n'a  pas  pré- 
senté d'autres  localisationa  de  l'infection  et  la  présence  du  streptocoque  dans 
la  circulation,  n'aurwt  pas  été  diagnostiquée,  si  celui-ci  n'avait  trouvé  an 
niveau  des  piqûres  un  point  favorable  à  son  développamant. 


cellulaire  sous-ptiritonëal;  lorsque  des  adhérsDces  s'établis- 
sent, par  exemple  eotre  l'aileron  de  la  trompe  fit  l'aileron  de 
l'ovaire,  l'on  voit  une  infiltration  cellulaire  aeaez  abondante 
se  constituer  au-dessous  de  la  séreuse,  et  lorsque  celle-ci  a 
disparu,  le  point  où  s'est  formée  l'adhérence  est  encore 
marqué  par  un  groupe  de  leucocytes  mêlés  &  des  strepto- 
coques. On  les  trouve  encore  dans  l'infiltration  cellulaire 
qui  se  produit  dans  la  musculeuse  entre  les  faisceaux  (flg  3). 

d)  Tissu  de  Touaire. 
Nous  avons  déjà  insiste  sur  ce  que  l'ovaire  était  intéressé 


i  *'ft'*  <-    •   "  '.    *■',      ■■'.■"  .*-  , 


Flo.  .ï.—  Coupe  fuite  dans  l'eBcaire  da  l'ovaire  nageant  au  milieu  de  l'abcè». 
c,  capillaire  throinhOBË  par  une  maase  de  atreptocoques  ;  l.,  lymphatique 
rempli  lU'  xtreptoctiquee  ;  /,  amas  d«  streptocoquee  ;  ou  «n  trouve  d'autres 
isolée  dans  le  tissu  ovarien  ;  le  nombre  des  ëlémeotB  de  chaque  chaïae  est 
le  plus  souvent  de  troia  ou  quatre. 

en  même  temps  que  la  trompe;  au  début,  les  streptocoques 
présentent  la  même  distribution  que  dans  celle-ci;  ils  sui- 
Tent  les  lymphatiques  et  accompagnent  les  vaisseaux  san- 
guins. Mais  plus  tard  se  forment  dans  le  tissu  de  l'ovaire  de 
petits  abcès  miliaires  (flg.  4)  constitués  peut-être  aux  dépens 
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des  lymphatiques,  ou  peut-être  dans  l'épaisseur  même  du 
tissu  ovarien. 

De  même,  lorsqu'on  trouve  une  cavité  anfractueuse  creu- 
sant l'ovaire  et  contenant  une  escarre,  il  est  bien  difficile  de 
savoir  s'il  s'agit  d'un  véritable  abcès  ou  de  kystes  purulents 
ayant  communiqué  entre  eux  et  ayant  isolé  un  fragment  de 
l'ovaire;  toujours  est-il  que  ce  fragment  a  conservé  la  stroc- 


FlG-.  6.  —  CloiBOD  Bêparant  la  oavité  de  la  trompe  d'un  abcès  de  l'ovaire 
(faible  grossisseineitt). 
a.,  paroi  Uèe  Taaculaire  de  la  poche  purulente-;  v.,  un  des  Dombreus  vais- 
seaux delà  ré^on,  un  certain  nombre  d'entre  eux  affleurentlasorface  libre; 
c,  muqueuse  ;  /.,  frange  ;  i  ;  tissu  cicatriciel  interiuËdiaire  eutre  la  paroi  de 
l'abcËB  et  la  muqueuse  de  la  salpingite  ;  L,  des  trainêes  de  cellules  inflamma- 
toires parcourent  ce  tissu  ;  elles  sont  niÊlées  6.  un  nombre  de  streptocoques 
asses  grand  pour  que  la  préparation  soit  à  ce  niveau  teintée  en  violet. 

ture  dû  tissu  ovarien  et  qu'il  est  parcouru  par  de  nombreuses 
traînées  de  streptocoques  (fig.  5). 

Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  doute  n'est  pas 
permis,  et  l'on  se  rend  bien  compte  que  la  cavité  purulente 
est  un  îincien  kyste.  On  peut  trouver  dans  ses  parois  un 


nombre  de  streptocoques  qui  nous  a  paru  géoéralemant  plus 
considérable  que  celui  trouvé  dans  la  muqueuse  de  la  trompe 
correspondante. 

Lorsque  l'abcès  s'ouvre  dans  la  trompe  et  que  celle-ci, 
sur  une  portion  de  son  trajet,  adhère  à  l'ovaire,  les  deux 
cavités,  salpingienoe  et  ovarienne,  sont  séparées  par  une 
paroi  plus  ou  moins  épaisse  dans  laquelle  il  est  parfois 
difficile  devoir  ce  qui  appartient  à  l'ovaire.  La  fig.  6  repré- 
sente cette  disposition  ;  on  voit  en  a  le  tissu  très  vasculaire 
qui  limite  l'abcès  ovarien,  et  en  c  les  plis  de  la  muqueuse 
de  la  trompe  ;  ces  deux  régions  sont  séparées  par  une  couche 
de  tissu  conjonctif  dense  :  celui-ci  est  parcouru  par  des 
traînées  de  cellules  inflammatoires  au  milieu  desquelles 
se  trouvent  en  certains  points  de  nombreux  streptocoques. 

in.  —  Pathogénie  de  la  salpingo-ovarite  a  strepto- 
coques 

a)  D'où  viennent  les  streptocoques  ? 

La  puerpéralité  est  à  coup  sûr  la  grande  cause  de  l'infec- 
tion des  annexes  par  le  streptocoque;  dans  presque  toutes 
nos  observations  noua  trouvons  des  accidents  puerpéraux  ; 
pas  une  seule  des  malades  n'était  nuUipare  ;  le  plus  grand 
nombre  avait  eu  des  fausses  coucbes. 

Cependant  Kaltenbach  (1)  a  trouvé  un  cas  d'ovarito 
suppurée  à  streptocoque  chez  une  vierge  ;  mais  il  est  impos- 
sible d'en  lire  la  description  sans  conserver  des  doutes  sur 
la  nature  des  streptocoques  qu'il  décrit. 

Peut-être  dans  quelques  cas  (2)  a-t-on  été  en  droit  de 
snpposer  que  le  streptocoque  était  venu  de  l'intestin  à  la 

(1)  Kaltehbach  et  Ebbbth.  ZeiUehr.f.  Seburt.aad  0yn.,  1889,  Batid. 
16,  p.  3TB. 

(2)  ZWBIFEL  rapporta  le  cas  d'une  vierge,  qui  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde  eut  une  ealpingite  adhËrente  à  l'intestin  et  contenant  des  strepto- 
coqnw.  Arch-fUr  Gyn.,  1891,  Bd.  XXXIX,  Heft.  3,  p.  873. 
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suite  d'adhérences,  mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions  et  le 
véritable  point  de  départ  du  streptocoque  est  dans  la  partie 
inférieure  de  l'appareil  génital.  Mais  cette  espèce  microbienne 
y  est-elle  toujours  apportée  de  l'extérieur?  ou  bien,  existe- 
t-ellfl  à  l'état  de  virulence  très  atténuée  dans  les  organes 
génitaux  de  la  femme  ï  Les  auteurs  ne  sont  pas  prêts  à  s'en- 
tendre sur  ce  point. 

Gônner  (1)  a  depuis  longtemps  prétendu  que  les  lochies 
de  lafemme  contiennent  normalement  des  micro-  organismes 
pathogènes  aussitôt  après  l'accouchement  :  staphylocoques 
à  l'état  normal,  streptocoques  dans  les  métrites  fiepti- 
ques. 

Bumm  (2)  au  contraire  dit  n'avoir  trouvé  dans  les  sécrétions 
normales  du  vagin  ni  streptocoques,  ni  staphylocoques. 

La  place  (3)  conclut  à  l'existence  des  micro-organismes 
pathogènes  existant  à  l'état  normal  dans  la  muqueuse  utérine  ; 
ce  sont  les  mêmes  espèces  qu'on  retrouve  dans  la  muqueuse 
pathologique  :  la  virulence  seule  est  modifiée.  Samschin  (4) 
arrive  à  des  conclusions  bien  différentes  ;  pour  lui,  les 
microbes  du  vagin  lui-même  n'ont  aucune  importance  à 
l'état  sain  et  appartiennent  à  des  espèces  non  pathogènes. 
Stroganoff  (5)  est  d'un  avis  analogue  :  le  col  utérin  ne  possède 
pas  de  microbes  à  l'état  normal. 

Avec  Winter(6)nous  trouvons  encore  une  autre  opinion; 
le  vagin  contient  toujours  des  espèces  pathogènes,  entre 
autres  du  streptocoque  pyogène  de  virulence  atténuée  ;  le 
col  contient  les  mêmes  espèces  à  l'état  normal  :  chez  la  femme 
enceinte  le  nombre  de  ces  micro-organismes  augmente,  sur- 

.       (1)  QOKHMBB.  SaeiéU  médicale  de  BiUe,  7  juUlet  1887.  Correip.  Blatt.f. 
8Bh.A»rit.,im,-p.  729. 
{2)Bdmm.  Centralbl.  fvT  Oyn.,  6  juDlet  lS89,n-  27. 
(B)  LAPlulCK.  American  Jawmàl  ef  ehitetT.,  toI.  XXVI,  p.  231,  1892. 
(1)  Samschin.  DevUehe  medic.  Wi-elieiuohr.,  17  avril  1890,  p.  332. 
{5)  Stbogamopp.  St-Pétershonrg,  18»3  Aim.  di-  gyn.,  et  d'obat.,  mare  1B94, 
p. 275. 

(6)  VliH1Ma.2eUtchT./ilr  Geb.tatd  Gyn.,  Band.  XIV,  Heft  2,  p.  M3. 
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tout  en  ce  qui  concerne  les  formes  bacillaires.  Kaltenbach 
est  d'un  avis  semblable. 

Enfin  pour  terminer  cette  énumération  d'opinions  contra- 
dictoires, signalons  les  conclusions  du  trayail  de  Krônig  (1)  : 
le  vagin  des  femmes  enceintes  non  touchées  est  aseptique  ; 
la  cavité  du  corps  utérin  ne  contient  pas  de  microH)rga- 
nismes  ;  le  col  de  Tutérus  non  gravide  en  contient  dans  la 
moitié  des  cas  ;  40  trompes  d'apparence  saine  ont  été  prises 
sur  31  malades  et  examinées  aussitôt  après  l'opération  ; 
29  étaient  stériles,  1 1  déterminèrent  des  cultures  ;  dans 
un  des  cas  où  l'utérus  fut  enlevé  avec  la  trompe,  on  put 
retrouver  les  mômes  espèces  dans  les  deux  organes.  L'auteur 
considère  cependant  cette  présence  de  microbes  dans  la 
trompe  comme  anormale  ;  la  trompe  vraiment  saine  est 
aseptique.  Krônig  a  trouvé  27  espèces  microbiennes  dans  le 
canal  génital  :  le  plus  grand  nombre  n'étant  pas  classé. 

b)  Par  quelle  voie  pénètrent  les  streptocoques  ? 

Cette  question  a,  elle  aussi,  donné  lieu  à  une  série  de 
travaux.  Les  uns,  comme  Monprofit(2)et  MacquartMoulin  (3), 
ont  pensé  que  l'infection  se  faisait  toujours  par  continuité 
le  long  de  la  muqueuse  ;  c^est  à  peine  si  ce  dernier  auteur 
fait  exception  pour  Tovarite.  Les  autres  pensent,  avec 
M.  Lucas-Championnière,  qu'on  doit  faire  jouer  un  rôle  im- 
portant aux  lymphatiques  dans  l'infection  de  la  trompe  par  le 
streptocoque.  Gartner  (4)  croit  que  ce  rôle  peut  ôtre  attri- 
bué en  môme  temps  aux  lymphatiques  et  aux  veines  :  ces 
dernières  peuvent  môme  ôtre  seules  en  cause  ;  cet  auteur 
pense  du  reste  que  cette  voie  n'est  pas  suivie  par  les  strepto- 
coques seulement,  mais  aussi  par  les  staphylocoques. 

(1)  Ebonig.  Cèntralhl  fur  Oyn.,  18^  P*  3>  ®^  ^*^*^-  ^  SV^*  ^  éPohH. 
mars  1894,  p.  273. 

(2)  MONPBOPIT.  Th.  Paris,  1888. 

(8)  Macquast-Moulin.  Th.  Paris,  1892. 

(4)  Gabtkeb.  Ann,  de  gyn,  etéTobst,  1893  t.  XL,  p.  198. 
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C'est  encore  aux  veines  que  Bumm  (1)  accorde  le  rôle  le 
plus  important.  Dans  sou  travail  sur  i'endométriteseptique, 
■il  conclut  que  les  streptocoques  pénètrent  directement  à  tra- 
Tere  la  paroi  utérine  et  que  la  propagation  par  l'oviducte  est 
tout  à  fait  exceptionnelld  ;  cette  dernière  ne  peut  avoir  lieu 
-que  si  la  trompe  déjà  malade  communique  avec  l'utérus  par 
un  très  large  orifice.  Les  veines  par  lesquelles  se  fait  la 
propagation  sont  thrombosées  :  dans  les  points  où  les  germes 
se  multiplient  commence  une  désagrégation  granuleuse  de 
la  masse  du  thrombns;  en  s'éloignant  de  la  caduque,  on 
ne  trouve  pins  dans  ce  dernier  d'autres  micro-organismes 
que  des  streptocoques  qui  pénètrent  en  suivant  l'ase  du 
thrombus.  Au  début,  la  paroi  de  la  veine  parait  normale, 
mais  à  mesure  que  les  germes  se  multiplient  elle  s'inliltrede 
cellules  inâammatoires.  La  disposition  des  veines  du  liga- 
ment large  est  la  même  que  celles  de  ces  veines  utérines. 

C'est  encore  aux  voies  lymphatiques  et  sanguines  que 
Qiglio  (2)  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  l'infection  ascen- 
dante du  streptocoque:  il  réserve  la  muqueuse  aux  infections 
descendantes  qui,  dit-U,  se  produiraient  assez  souvent  de  la 
trompe  à  l'utérus. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  déjà,  pour  qu'il  soit 
inutile  d'y  revenir,  sur  l'infection  parallèle  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins  par  le  streptocoque  ;  nous  avons  vu 
quel  manchon  inflammatoire  pouvait  se  former  autour  du 
vaisseau  sanguin  et  quelle  difficulté  il  y  avait  souvent  à 
savoir  lequel  avait  été  le  premier  attainl. 

Quant  à  l'infection  par  continuité  le  long  de  la  muqueuse, 
nous  la  considérons  en  tout  cas  comme  exceptionnelle.  Lors 
même  que  dans  certains  cas  le  streptocoque  pénétrerait  par 
cette  voie,  comme  le  gonocoque,  il  s'y  comporterait  du  moins 


(1)  Bdhh.  Areh.  fÛr  Oyn.,  1891,  B4.  XL,  Hft.  3,  p.  S93,  et  Ann.  du  gyn. 
et  d'abit.,  1893,  p.  140. 

(2)  Qiahlo.AimaU  di  obft.  e  Oynécol.  MlLano,  1893,  p.  191.  Ann,.  de   g^n, 
et  Xoltt.,  mars  1891,  p.  266, 
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de  façon  absolument  différente,  et  tandis  que  celui-ci  reste 
à  la  surface  de  la  muqueuse  et  y  appelle  les  leucocytes,  le 
streptocoque  le  traverse  aussitôt  pour  pénétrer  plus  profon- 
dément. 

c)  Infection  mixte. 

Nous  laissons  de  côté  les  cas  où  une  infection  à  bacte- 
rium  coli  est  venue  se  greffer  sur  une  infection  à  streptoco- 
ques, et  les  cas  où  ceux-ci  sont  accompagnés  de  microbes 
saprophytes.  Mais  nous  devons  nous  poser  la  question  de 
rinfluence  du  gonocoque  sur  le  streptocoque. 

Witte  (1)  qui  a  traité  cette  question,  a  constaté  le  dévelop- 
pement de  streptocoques  nombreux  et  virulents  dans  l'urô- 
thre  blennorrhagique  d'une  femme  ;  il  a  publié,  d'autre  part, 
le  cas  d'une  salpingite  contenant  des  gonocoques  et  des 
streptocoques. 

Wertheim,  qui  tend  à  nier  l'importance  des  infections 
mixtes,  a  cependant  publié  une  observation  analogue;  il 
a  même  constaté  le  développement  abondant  de  strepto- 
coques dans  le  vagin  d*une  femme  au  cours  de  la  blennor- 
rhagie. 

Dôderlein  aflBrme  Tinfluence  que  peut  avoir  le  gonocoque 
sur  le  streptocoque. 

Cettp  question  n'est  pas  intéressante  seulement  à  cause 
de  la  double  infection  de  la  trompe  par  ces  deux  microbes, 
mais  aussi  à  cause  du  développement  de  streptocoques,  que 
la  blennorrhagie  vaginale  ou  utérine  peut  déterminer  sur 
place. 

Plusieurs  auteurs,  Krônig  (2)  en  particulier,  ont  insisté 
sur  la  fièvre  que  présentent  les  blennorrhagiques  à  la  suite 
de  leurs  couches  ;  c'est  une  observation  que  nous  avons  pu 
nous-même  faire  plusieurs  fois  ;  mais  il  n'est  pas  démontré 

(1)  Witte.  Centr.f,  6yn.,  11  juin  1892,  et  Zeitschr,  f,  Geburt.,  1893, 
Bd.  XXV,  p.  1. 

(2)  Kbônio.  Cèntr.  f.  Gyn,,  1892,  n«  8,  p.  167. 
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qne  le  goaocoque  soit  la  cause  même  de  la  fièvre  et  ne  soit 
pas  sealemeot  un  agent  favorable  an  développement  du 
streptocoque;  c'est  à  ce  dernier  qu'il  faudrait  alors  attribuer 
l'élévatioii  de  température. 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  DE  L'UTÉRUS  ET  DE 
SES  ANNEXES  PAR  LES  VIBRATIONS  MÉCANIQUES 
RAPIDES 

Par  le  D'  M.  Bourcart,  Privât- Docent  A  l'Univeràtê  de  Genève. 

Depuis  mon  voyage  à  Stockholm,  en  1891,  j'ai  eu  souvent 
l'occasion  d'appliquer  la  méthode  de  Thure-Brandt,  obtenant 
dans  certains  cas  des  succès  très  durables,  même  définitifs  ; 
et  d^autrea  fois,  il  faut  l'avouer,  rencontrant  des  difficultés 
considérables  malgré  une  grande  patience  ainsi  qu'une 
grande  exactitude  dans  l'emploi  de  la  méthode. 

Ces  dernières  années,  les  publications  se  sont  multipliées, 
les  voyages  à  Stockholm  ont  été  nombreux,  et  la  pratique 
du  massage  est  entrée  définitivement  dans  nos  mœurs  gyné- 
cologiques. 

Les  rétroflexions  et  rétroversions  sont  les  affections  qui 
donnent  souvent  le  plus  de  peine  au  médecin  masseur,  malgré 
quelques  brillants  succès.  L'utérus  peut  être  libéré  de  toutes 
ses  brides,  et  néanmoins  retomber  désespérément  en  arrière. 
H  est  vrai  que  dans  ces  cas  Brandt  nous  dit  :  «  Ne  vous 
découragez  pas,  continuez  votre  massage,  des  semaines  et 
des  mois  s'il  le  faut  I  » 

Mais  hélas,  nous  n'avons  pas  dans  nos  veines  le  calme  et 
la  tranquillité  de  l'illustre  maître  suédois,  dont  la  patience 
n'a  pas  de  bornes  ;  nos  malades  sont  aussi  plus  pressées  que 
les  siennes,  et  n'attendent  pas  une  guérison  trop  éloignée, 
laissant  de  côté  le  médecin  et  ses  promesses  lointaines. 

Il  est  de  ces  cas  invétérés  qui  ont  coûté  plus  d'une  sueur 
au  médecin,  l'utérus  ne  voulant  plus  quitter  sa  mauvaise 
place  si  ce  n'est  pour  y  revenir,  et  forcément  l'on  s'adresse 
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au  peasAire  de  triste  réputation.  D'autres  fois  les  séances  ne 
peuvent  être  répétées,  l'utérus  devenant  sensible,  et  l'arrêt 
du  traitement  manuel  s'imposant  immédiatement. 

La  guérison  des  rétrodéviations  n'est  cependant  pas  tou- 
jours aussi  difficile,  et  bien  des  utérus  reprennent  une  posi- 
tion normale  sans  trop  de  difficultés.  Il  fallait  cependant 
cborcher  à  gagner  du  temps  et  augmenter  les  chances  de 
succès. 

Ayant  été  frappé  des  résultats  obtenus  dans  la  résorption 


FïG.  1.  —  Moteur  &  lasin  de  Ltodbeck.  ~  A,  roua  maltiplicatrico  ;  B,  i 
velle;   C,   deusiËiiiâ  pignon   multiplicateur;   D,   arbre  souple;  E,  tirofr 
pour  les  eitrémitéB.  Le  manche  se  met  dans  le  oouTerele. 


d'iniîltrationa  du  tissu  cellulaire,  avec  l'emploi  du  vibrateur 
de  Liedbeck  (de  Stockholm),  transformé  par  moi,  en  vibra- 
teur très  rapide  au  moyen  d'un  moteur  électrique,  j'essayai 
de  l'employer  dans  un  but  directement  gynécologique,  c'est- 
à-dire  dans  le  massage  de  l'utérus  et  de  ses  iinnexes. 

Les  vibrations  manuelles  étaient  déjà  employées  par 
Brandt  et  Kellgren,  en  vue  de  faciliter  la  résorption  des 
exsudais  et  de  diminuer  la  douleur;  mais  les  vibratiofis 
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manuelles  sont  toujours  uq  peu  fatigantes,  et  ne  peuvent 
être  répétées  très  longtemps  de  suite;  elles  n'ont  jamais  la 
vitesse  et  la  régularité  des  vibrations  mécaniques. 
Les  vibrateurs  à  moteurs,  autres  que  l'ingénieux  appareil 


Fia.  2.  —  Manche  Â.  L'arbre  souple  se  visse  en  B.  —  C,  pièi;e  on  acier 
dans  laquelle  tourne  un  excentrique  J>  et  produit  les  secoueses  en  faisant 
pivoter  (7âdroite  et  &  gauche  autour  d'un  aaii  11.  Les  différents  contacts 
J'.ff.ff./.i.X.  seflientàl'eitréuiitéde  C.  —  Pour  plus  de  détails,  eon- 
Bulter  la  brochure  de  Liedbeck  »ur  «on  vibrateur. 

de  Liedbeck,  ne  sont  pas  applicables  à  la  gynécologie,  ou 
tout  au  moins  au  massage  de  l'utérus. 

Le  vibrateur  de  Liedbeck,  admirablement  imaginé  comme 
simplicité  de  mécanisme,  très  transportable,  permet,  au 


i 


BOURCART  479 

moyen  de  son  arbre  souple,  de  porter  les  vibrations  sur 
toutes  les  parties  du  corps;  ses  applications  sont  très  inté- 
ressantes et  des  plus  variables.  Son  moteur  transportable 
marche  à  la  main;  les  vibrations  sont  par  là  même  un  peu 
irrégulières  et  saccadées.  Ses  vitesses  sont  surtout  de  beau- 
coup inférieures  aux  nôtres;  l'extrémité  de  ses  contacts 


FiG.  3.  —  Moteur  dynamo-électrique  à  courant  conatant.  A.  B,  —  D,  arbre 
taraude  à  gauche  pour  recevoir  l'arbre  souple;  H.  H,  réBistauCM  pour 
régler  le  courant;  on  ea  supprime  généralement  eept  à  huit;  O,  prise  de 
courant  ;  S,  collecteur  ;  R,  charbons  ;  E.  B,  bornes  pour  recevoir  le 
courant  alternatif  collecté  en  É.  È,  par  de  légers  roBSorta  à  Motion  ; 
I,  commutateur. 


parcourt  un  chemin  de  va-et-vient  relativement  considé- 
rable, sa  vibration  est  plus  latérale,  et  par  là  même  un  peu 
moins  profonde. 

Pour  les  vibrations  de  l'utérus  il  faut  une  rapidité  consi- 
dérable, une  grande  régularité,  beaucoup  de  finesse  et  de 
pénétration. 

J'ai  remplacé  le  moteur  à  main  par  une  petite  dynamo, 
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iransportable,  actionnée  par  le  courant  de  la  station  centralô 
d'électricité  consommant  6/iO  d'ampère,  c'est-à-dire  qu'elle 
peut  être  adaptée  à  la  place  d'une  lampe  de  16  bougies  à 
1 10  volts  (voy.  fig.  3). 

An  moyen  de  ce  moteur  nous  pouvons  faire  facilement  de 
240  à  3,000  tours  à  la  minute,  et  par  là  produire  avec  le 
vibrateur  de  Liedbeck  1 ,500  b.  18,000  vibrations  à.  la  minute. 
(Un  tour  d'axe  donne  six  déplacements  du  contact.) 


-I 


l^'it. 


Les  contacts  de  Liedbeck  peuvent  tous  s'adapter  à  ces 
vitesses,  mais  ils  doivent  être  pourvus  d'un  pas  de  vis,  de 
façon  qu'ils  ne  sortent  pas  de  la  pièce  C  (fig.  2). 

J'ai  cependant  changé  les  contacts  de  Liedbeck,  ceux-ci 
étant  un  peu  trop  durs  pour  les  grandes  vitesses,  et  le 
déplacement  de  l'extrémité  devant  être  à  peu  près  nul.  J'ai 
construit  un  contact  formé  d'une  tige  souple  en  acier, 
portant  à  son  extrémité  une  boule  de  caoutchouc  plein. 

La  vibration  se  produit  dans  la  tige  souple,  de  manière  à 
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former  un  "  nœud  »  et  un  «  ventre  ■  comme  dans  les  vibra- 
tions musicales  ;  la  boule  se  trouve  au  niveau  du  nœud, 
reçoit  les  vibrations  et  les  transmet .  sans  se  déplacer 
(voyez  fîg,  4). 

L'onde  vibratoire  varie  suivant  la  vitesse,  et  aussi  suivant 
la  longueur  de  la  tige  d'acier  (ou  de  baleine),  et  du  point 
où  l'on  intercepte  l'onde  (au  moyen  d'un  pincement  par 
exemple). 

La  tige  doit  être  plus  ou  moins  souple,  selon  la  vitesse 
et  le  degré  de  force  employés  pour  appuyer  le  contact;  celui- 


ci  assez  lourd  pour  former  le  point  mort.  L'on  peut  se 
rendre  compte  de  la  différence  des  vibrations  de  Liedbeck 
et  dea  miennes,  par  la  figure  schématique  suivante  (fig.5). 

La  tige  du  contact  généralement  employé,  a  8  à  10  centim. 
de  long,  et  est  de  la  grosseur  d'une  aiguille  à  tricoter,  les 
contacts  plus  doux  ont  une  tige  graduellement  amincie. 

Les  vitesses  imprimées  au  moteur,  varieront  suivant  la 
résistance  de  l'appui,  de  la  sensibilité  du  sujet  ou  de  la  déli- 
catesse de  l'organe  à  masser;  elles  vont  de  8,000  à  13,000 
pour  l'utérus  et  ses  annexes,  les  exsudats,  etc.  ;  pour  les 
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ntions  (is  'a  région  lombaii'ô  et  sacrée,  du  bassin,  du 
périnée,  de  (0,000  à  16,000  à  la  minute. 

L'emploi  du  vibrateur  n'exclut  par  le  massage  bimauuel, 
et  l'emploi  de  tous  les  divers  niouYements  de  gymnastique 
suédoise  qu'il  est  bon  de  joindre  au  traitement  ;  mais,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut,  les  vibrations  rapides  facilitent  la  tâche 
du  médecin,  en  lui  procurant  des  résultats  plus  rapides  et 
plus  durables,  et  lui  permettent  d'obtenir  des  succès 
quelque  fois  inespérés. 

Un  exsudât  met  quatre  ou  cinq  fois  moins  de  temps  k  se 
résorber  qu'avec  le  massage  simple  ;  l'utérus  change  de 
consistance  sous  l'effet  des  vibrations,  les  "  contractions  « 
des  ligaments  se  relAcbent,  la  fibre  musculaire  et  le  système 
nerveux  y  sont  spécialement  sensibles. 

Le  massage  avec  le  n  vibrateur  rapide  »  doit  être  fait 
très  prudemment,  les  séances  de  très  courte  durée,  une  à 
trois  minutes  au  début,  pouvant  aller  dans  la  suite  de  cinq 
à  dix  minutes  ;  cependant  les  malades  le  supportent  mieux 
que  le  massage  manuel,  si  doux  soit-il,  les  vibrations  très 
rapides  amenant  une  certaine  anesthésie. 

Les  vibrations  ont  en  outre  l'avantage  de  se  très  bien 
transmettre  ft  travers  des  parois  abdominales  épaisses  de 
plusieurs  centimètres,  comme  chez  certaines  femmes 
grasses,  ou  de  chasser  chez  d'autres  les  anses  intestinales 
qui  peuvent  se  trouver  sous  les  doigts  et  provoquer  de  la 
douleur. 

Pour  masser  avec  le  vibrateur,  il  faut  procéder  comme 
dans  le  massage  bimanuel  de  Brandt.  Placer  sa  malade 
dans  la  position  demi-couchée,  sur  ua  canapé  bas,  le  ventre 
à  découvert,  les  genoux  fléchis  ;  se  placer  k  sa  gauche, 
introduire  l'index  dans  le  vagin,  les  autres  doigts  écartés 
dans  le  sillon  fessier;  pratiquer  la  palpation  en  ayant  soin 
de  se  tenir  sur  un  tabouret  plus  élevé  que  la  malade;  le 
médecin  devant  profiter  du  poids  de  son  corps  de  fagon  k  ne 
pas  fatiguer  son  bras  et  altérer  sa  sensibilité  tactile. 

La  main  droite  tient  le  vibrateur  et  l'applique  sur  l'abdo- 
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men,  le  couraot  du  moteur  peut  être  réglé  par  la  malade  ou 
par  le  médecin  avec  facilité. 

Le  vibrateur  peut  être  arrêté  immédiatement,  sans  aban- 
donner sa  place,  grâce  au  même  système  électrique. 

On  sent  très  bien  la  boule  du  vibrateur  avec  le  doigt  inté* 
rieur  à  travers  les  parois  abdominales,  ot  comme  dans  le 
massage  de  Brandt,  c'est  lui  qui  contrôle  le  contact  exté- 
rieur, ou  plutôt  c'est  lui  qui  présente  au  vibrateur  les 


parties  amasser,  utérus,  ovaire,  trompe  ou  ligament  (voyez 


Sous  l'effet  des  vibrations,  un  utérus  atteint  de  subinvolu- 
tion,  suites  de  couches,  par  exemple,  change  rapidement  de 
volume,  et  reprend  une  tonicité  et  une  grandeur  normales  ; 
le  relâchement  des  ligaments  disparait. 

Appliqué  sur  une  bride,  le  vibrateur  permet  de  la  distendre, 
de  là  décoller  ou  de  la  rompre  même  (si  le  volume  de  celle- 
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ci  n'est  pas  trop  considérable)  au  bout  d'un  temps  variable, 
mais  bien  inférieur  à.  celui  du  massage  manuel  simple  ;  du 
reste,  je  le  répète,  celui-ci  doit  toujours  être  combiné  aux 
vibrations,  et  généralement  leur  succéder. 

Les  vibrations  appliquées  sur  l'ovaire  directement,  font 
diminuer  les  douleurs,  et  contribuent,  dans  les  luxations  de 
celui-ci,  &  ramener  de  la  tonicité  dans  ses  ligaments  et  à  le 
décongestionner. 

Le  massage  de  la  trompe,  très  difficile  à  la  main,  est  ici 
plus  facile,  te  contenu  chassé  par  la  force  centrifuge  des 
vibrations,  est  expulsé  du  côté  de  la  cavité  utérine  lorsque 
l'on  a  soin  de  bien  diriger  son  instrument.  Il  faut  dire  de 
suite  que  je  ne  parle  ici  que  de  certains  cas  spéciaux,  tout  à 
fait  chroniques,  et  où  les  trompes  sont  peu  distendues,  et 
a  l'ostium  uterinuna  <>  non  oblitéré. 

Dans  les  déviations  en  arrière,  après  avoir  réduit  l'utérus 
en  avant,  il  faut  faire  «  vibrer  »  l'utérus,  du  col  &  l'isthme 
et  du  fond  vers  le  centre,  puis  attaquer  les  côtés  au  niveau 
des  ligaments  larges  ;  et  masser  les  ligaments  sacro-utérins 
eu  dernier  lieu  ;  nous  verrons  plus  bas  qu'il  est  bon  de 
0  vibrer  »  en  outre  les  régions  lombaires  et  sacrées,  et  les 
parties  latérales  du  bassin. 

Dans  l'antéflexion,  il  faut  ramollir  l'utérus  et  le  redresser 
en  appliquant  le  vibrateur  au  niveau  du  pli  de  flexion. 

La  vibration  rend  des  services  signalés  dans  les  métror- 
rhagies,  elle  doit  être  de  très  courte  durée,  très  rapide,  très 
fine,  avec  le  contact  doux. 

Les  vibrations  très  rapides  amènent  au  premier  abord  une 
contraction  des  fibres  utérines,  font  resserrer  les  vaisseaux 
et  chassent  le  sang  veineux;  lorsque  la  vibration  est  de 
longue  durée  elle  amène  un  certain  relâchement,  une  détente 
dans  le  muscle  utérin,  et  surtout  calme  les  douleurs;  elle 
sera  d"un  grand  secours  dans  la  dysménorrhée  et  l'aménor- 
rhée (combinée  à  des  vibrations  des  régions  lombaires  el 
sacrées,  et  au  traitement  général). 

Je  tiens  è  être  très  bref  sur  les  nombreuses  applications 
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des  vibrations  et  reviendrai  plus  tard  sur  cette  méthode  et 
ses  perfectionnements,  quand  l'expérience  aura  fait  toutes 
ses  preuves. 

Dans  le  prolapsus,  dans  la  cystocèle  et  la  rectocèle,  en  un 
mot  dans  les  divers  relâchements  de  la  fibre  élastique,  dans 
la  diminution  ou  la  disparition  de  l'élément  musculaire  lisse 
des  divers  ligaments,  le  vibrateur  vient  puissamment  en  aide 
au  massage. 

Pour  le  prolapsus  total,  ou  seulement  la  descente  de 


FiG.  7. 


FiG.  8. 


l'utérus,  après  l'avoir  réduit,  je  masse  l'organe  lui-même  et 
ses  ligaments;  la  tonicité  de  ceux-ci  change  au  bout  de  peu 
de  temps  ;  je  puis  facilement  me  passer  par  ce  moyen  des 
«  élévations  z>  de  Brandt. 

J'ai  pratiqué  le  massage  vibratoire  vaginal  direct,  en 
introduisant  le  contact  à  boule  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
ou  postérieur  suivant  les  cas.  J'ai  même  fait  construire  un 
ccmtact  formé  d'un  pessaire  à  air,  qui  se  gonfle  au  moyen 
d'une  poire  ou  peut  se  remplir  d'eau  et  est  monté  sur  une 
longue  tige  de  baleine  (voy.  fig.  7)  ;  je  l'applique  au  fond  du 
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vagin  et  je  le  meta  en  mouvement,  tout  en  refoulant  dou- 
cement en  haut  l'utérus,  maintenu  en  autéversion. 

Dans  d'autres  cas,  je  remplace  l'élévation  de  Brandt,  qui 
doit  toujours  être  pratiquée  avec  un  aide,  par  une  manipula- 
tion qui  consiste  à  introduire  deux  doigts  dans  le  vagin,  de 
placer  la  pulpe  de  chacun  d'eux  latéralement  des  deux  côtés 
de  l'utérus  maintenu  en  autéversion,  et  de  refouler  ensuite 
avec  la  main  extérieure,  en  dehors  de  chaque  doigt,  le  liga- 
ment dans  une  direction  inférieure,  de  façon  que  le  ligament 
soit  étiré  en  sens  contraire  des  deux  côtés  en  forme  d'ws  ren- 
versé (voy.  fig.  8). 

La  manœuvre  peut  aussi  se  faire  en  introduisant  un  seul 
doigt,  et  en  pressant  chaque  côté  l'un  après  l'autre. 

Il  va  sans  dire,  que  je  ne  prétends  pas  maintenir  du  pre- 
mier coup  un  utérus  qui  n'a  plus  de  soutien  et  un  plancher 
pelvien  en  trop  mauvais  état.  La  matrice  ne  resterait  pas  indé- 
âniment  en  place,  comme  on  l'a  prétendu  dans  certains  cas  ; 
si  l'on  veut  par  le  massage  rendra  la  souplesse  aux  tissus,  et 
faire  résorber  l'inSItration,  il  faut  aussi  avoir  le  courage  de 
prendre  le  couteau  et  l'aiguille  et  réparer  ce  qui  est  déchiré. 
J'insiste  ici  pour  dire  que  je  ne  fais  pas  du  massage  une 
panacée,  mais  un  excellent  adjuvant  du  gynécologue,  qui 
doit  être  chirurgien  avant  tout.  Du  reste,  les  opérations 
réussissent  beaucoup  mieux  quand  on  les  a  fait  précéder 
d'un  bon  traitement  rationnel. 

Le  vihrateur  rend  encore  des  services  dans  les  tumeurs 
fibreuses,  d'un  volume  modeste,  et  que  le  médecin  ne  désire 
pas  extirper  ou  que  la  malade  préfère  conserver  sans  trop  de 
dangers.  Les  métrorrhagies  sont  diminuées,  et  à  la  longue  le 
volume  de  la  tumeur  s'amoindrit,  le  tissu  utérin  se  con- 
tractant et  la  nutrition  de  la  tumeur  étant  ralentie.  J'ai  eu 
plusieurs  cas  d'amélioration  dans  ce  sens. 

J'ai  employé  dans  quelques  cas,  les  vibrations  rapide? 
intra-utérines,  au  moyen  d'un  contact  spécial,  composi 
d'une  tige  rigide,  à  l'extrémité  de  laquelle  est  une  parti. 
souple,  formée  d'un  ressort  enfermé  dans  un  tube  de  caout 
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chouc,  et  terminé  par  un  petit  cône  de  bronze  (voyez  (ig.  9). 

Les  vibrations  doivent  en  être  très  rapides,  mais  sont 
excessivement  douces  ;  suivant  l'endroit  où  l'on  pince  la 
tige  du  contact,  il  se  produit  des  ventres  et  des  nœuds 
différents,  c'est-à-dire  que  l'extrémité  pent  produire  des 
battements  de  pendule,  ou  des  vibrations  sur  place  ;  la 
souplesse  du  contact  lui  permet  de  s'adapter  à  la  forme  de 
la  cavité  utérine.  Les  résultats  semblent  tiès  favorables 
dans  certains  cas  d'endométrite,  mais  ici,  plu:^  (jtraitleiirs, 
les  études  demandent  à  être  encore  ap- 
profondies ;  mais  les  vibrations  rapides 
semblent  être  appelées  à  un  certain 
avenir. 

Dans  te  traitement  général,  les  vibra- 
tions sont  très  employées.  Dans  la  neu- 
rasthénie féminine,  par  exemple,  en 
application  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, dans  te  massage  des  différents 
organes  de  la  cavité  abdominale  (dila- 
tations, dyspepsies,  constipations,  enté- 
roptose). 

Dans  les  migraines  (vibrations  sur  les 
nerfs),  dans  la  céphalée  (Cbarcot),  l'ac- 
tion du  vibrateur  est  en  général  très 
puissantesur  l'innervation  vaso-motrice. 
Son  emploi  sera  décrit  dans  ma  pro-  " 

chaine  publication  sur  la  neurasthénie  féminine,  et  son 
traitement  par  te  massage. 

L'emploi  du  moteur  électrique  permet  dans  certains  cas 
d'employer  l'électricité  combinée  aux  vibrations  (courant 
alternatif)  ;  je  me  sers  du  vibrateur  comme  Van  des  pôles, 
en  transmettant  par  l'arbre  souple  le  courant  dans  un  contact 
en  métal  recouvert  de  peau,  et  en  prenant  l'autre  pôle  à  la 
borne  E  (voyez  fig.  3)  ;  et  l'appliquant  en  un  point  voulu,  je 
puis  aussi  me  servir  des  deux  bornes  avec  ou  sans  vibra- 
tions. 
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La  machiDe  est  facilemeat  transportabie  et  peut  aaasi 
être  employée  avec  des  accumulateurs;  cepondaDt  je  préfère 
faire  mes  différeates  opératioas  de  massage  dans  mon 
cabiaet,  où  j'ai  une  installation  spéciale. 

Je  termine  ici  ces  quelques  notes  sur  une  nouvelle  manière 
d'employer  les  vibrations,  et  surtout  l'appareil  de  Liedbeok, 
et  serai  tout  disposé  à  donner  plus  de  renaeignements  à 
ceux  de  mes  confrères  qui  s'intéressent  à  cette  méthode. 
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SYMPHYSÉOTOUIE 
GUËRISON   DE  LA  MÈRB.  ENFANT   VIVANT 

Ptatiquée  par  le  profeueur  AblUo  él  RËMcarothu,  de  VÈcdie  vtédieo- 
chirurgicale  de  Lisbonne. 

Le  13  no^mbre  189*,  vers  11  h.  80  du  maUti,  noua  avons  eiaininé  une 
femme  qui  était  i  la  Maternité  Sainte-Barbe  depuU  la  veille  6  heures  du  soir, 
MUS  que  le  travail  eût  tait  de  progrès.  C'était  une  primipare,  âgée  de  29  uw, 
n'ayant  pas  connu  ses  parents. 

Bile  nou«  a  dit  avoir  marché  &  6  ans  et  avoir  eu  sea  premières  règles  i 
l'âge  de  16  ans. 
Dernières  règles  à  ta  fin  de  février. 
Petite,  chéMïB,  rachitiqne,  elle  présentât  les  mensurations  suivantes  : 

ÏWlle 1",2* 

Diamètres  :  Conjugué  esterna 16  contim- 

Bi-iliaque 22      — 

Bi-épineui 19,9    — 

Bi-isoluatiqus 7      — 

Bi-trochantérien 26,6    — 

Conjugué  diagonal T,6    — 

An  palper,  noua  avons  constaté  la  tête  fcelale  libre  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  en  partie  sur  !a  fosse  iliaque  droite. 

Au  toucher  la  dilatation  était  de  1  centimètre  et  demi  A  2  centim.,  la  poc. 
des  eani  intacte,  la  tête  élevée. 

Le  promontoire  était  facilement  accessible;  le  conjugé  diagonal  mesura 
T  centimètres  et  demi. 
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KouB  avoDB  dËcidé  d«  pratiquer  la  nytoph^sfiotomie  et  tel  a  Été  l'aviï  <lo 
ontre  collègue,  Âmor  de  Hetio,  qui  examina  la  femme  avec  nous. 

A  n  heures  du  aoir,  nous  ktodb  pratiqua  nn  Donvel  examen.  J*t  doul(-urs 
Bïaieut  diiuinuË  ;  le  trarall  restait  Btationnaire. 

A  II  h.  SO  du  soir,  le  travail  était  très  avancé. 

Oprratioii.  —  DËhut  de  l'anestliËsie  vers  1  heoie  dn  matin. 

Isciaioa  ù  1  ceatim^irset  demi  au-deWDt  de  la  symphyse  jiuqu'aa  olitdrlB, 
en  dËviant  A  gnuche  de  celui-oL 

L'indei:  eniche  est  introduit  dans  la  cavité  de  Betrios  et  décolle  les 
parties  molles  ;  avec  l'iudei  droit,  introduit  au-dessous  du  ligament  triangu- 
laire, noua  complétons  l'isolement  de  la  sympbjse. 

lotroduction  d'uue  Houde  dans  l'urèthre  pour  le  dévier  de  cOté. 

En  Qoneervant  l'index  gauche  en  place  derrière  la  symphj'Be,  nous  avons 
attaqua  le  ciirtilage  ioterpubieu  d'avant  en  arrière  et  de  bas  an  haut  ;  eniuito 
ajaat  péuélré  par  la  i^iirtie  Eupérieure  du  cartilage,  en  introduisant  le  bistouri 
derrière  la   Bymphysf,  noua  avons  terminé  la  section  de  bas  en  haut  et 

Après  la  section  complète  du  ligament  sons-pubien,  les  pubis  s'éoartent 
rapidejoent  de  2  centini. 

Pas  d'hémorrhagie  importante.  Tampon  de  gaie  iodoformée  dans  la  plnie. 

FreesioDB  sur  la  tête  totale  ponr  produire  l'engagement,  ce  qui  est  fiicile- 
ment  obtenu. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  à  ce  moment  et,  la  dilatation  étant  suffisanlu, 
on  ffdt  immËdiatemeot  ime  application  dn  forceps  de  Pajot,  saisiedant  la  léle 
en  positioD  intermédiaire  à  OT  et  GA. 

Pendant  l'extraction,  qui  fut  rapide,  l'éoartement  des  puhis  ne  dépassa 

DËlivrance  artificielle  immédiate,  suivie  d'une  abondante  itajeclion  inlra- 
utËriae  avec  du  sublimé  au  I/iOOO  et  d'une  seconde  injection  à  I'sau 
boriquÉe. 

Points  de  suture  profonds  au  fil  d'argent  et  auperûclela  à  la  soie  pbéuiquêe. 
lodufurme . 

Large  bande  pour  maintenir  les  pubis  réunie. 

Le  17,  on  remplaça  cett«  bande  par  un  bandage  eu  peau  capitonné. 

Le  fœtus  est  né  dans  les  meilleures  conditions. 

Diamètres  :  Hento-mazimum  13,5  oentim. 


Suites  de  cniir/iei.  —  Las  H,  lô,  16,  lî  et  18.  Suites  de  couches  normales. 
Température  oscillant  entre  ST"  et  38°.  38°  une  seule  fois,  le  17  &  S  bernes  soir. 
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Le  19.  Â  il  heorea  du  matin,  temp6rftturo  -tP.a.  Pas  Je  selles  depuia  l'opé- 
ration. Purgatif.  Tempismturi:  baisse  il  37°  à  2  heures  du  soir.  Lochies  nor- 
males. Pas  de  «ensibilitÉ  de  l'abdomen.  Plaie  en  bon  ÉÉat,  Selles  abondantes. 
On  enlève  un  point  de  suture  profond. 

Les  20  et  21.  Bon  ëtat  gËnËral  et  local.  Température  entre  Sfi"  et  3T',E.  On 
ent&ve  les  autre»  points  profonds. 

Le  22.  Température  38",  il  2  heures  du  soir.  Urine  très  chargée.  Lavage  de  la 
veBBie  à  l'eau  boriquée.  Benzonaphtol  et  sulfate  de  quinine. 

Le  33.  Oa  enlève  tes  pointe  superficiels.  Bâuuion  parfaite.  Température 
normale. 

Le  S*.  Selles  diarrhéique».  Salicylate  de  Hsmuth.  A  li  heures  du  soir,  tem- 
pérature 39°,L 

Le  26.  Température  normale.  Pas  de  diarrhée. 

Les  26,  2T  et  a8.  État  local  bon.  Température  entre  87"  et  39°,3.  1  gr.  de 
sulfate  de  iiniiiiiie  par  jour. 

Le  29.  TempÈrature  matin,  37".  Température  soir,  39°.  Injection  intra- 
utérine  aveo  du  Bublinié  (1/1000)  suivie  d'une  autre  i  l'eau  boriquée  [i/iW) 
et  entraînant  quelques  détritus  ressemblant  à  des  lambeaux  de  caduque.  Sul- 
fate de  quinine. 

Le  30.  Nouvelle  injection  pareille  il  In  précédente;  le  liquide  sort  clair. 

Le  soir,  injection  intra-utérine  aveo  du  permanganate  de  potasse  (1/3000). 
Sulfata  de  quinine. 

Le  ]",  2,  3,  4  et  6  décembre.  Temi>érature  irréguliêre  entre  36"  et  39". 

Le  6.  On  ne  ^tplua  d'injections  intra-utérines,  La  malade  ae  trouve  bien 
et    mange  avee  appétit,    On    constate  de  la  ret^piration  rude   au  sommet 

Du  7  au  16.  Température  entre  36"  et  SS",".  Quelques  selles  dinrrhéiquea. 

Le  16.  Irrigation  rectale  abondante,  contenant  de  la  teinture  de  camphre 
et  de  benjoin. 

Le  17.  Même  traitement 

Las  18,  m  et  20.  La  température  atteint  à  peine  deux  fois  3S°. 

Le  2t.  L»  malade  se  lève.  Après  quelqura  jours  elle  marche  parfaitement. 
Elle  se  trouve  affaiblie,  tousse,  et  mal^  le  régime  fortifiant  auquel  elle  a 
été  Boumisu,  a  beaucoup  maigri. 

A  l'auscultation  on  constate  de  la  crépitation  et  du  souffle  au  niveau  du 
sommet  droit. 

Le  27  janvier,  elle  quitte  l'hôpitAl. 

Il  y  a  dana  cette  observation  dcus  pointa  importants.  Le  premier 
coQcerne  l'opération,  le  second  les  complications  des  suites  de 
couches, 

Opéi-ation.  —  Si  la  syinphyséotomie  est  aujourd'hui  regardée 
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comme  une  opération  viable  en  Europe  et  en  Amérique,  cela  est 
dû  à  la  propagande  faite  par  Pinard. 

Malgré  la  connaissance  des  statistiques  étrangères  il  n'est  pas 
étonnant  qu'en  Portugal,  la  symphyséotomie  n'ait  pas  été  admise 
parmi  les  opérations  obstétricales  courantes,  car  l'évidence 
éloquente  des  faits  nous  manquait. 

Cette  évidence  doit  exister  aujourd'hui. 

L'opération  dont  nous  nous  occupons  nous  a  démontré,  bien 
mieux  que  la  première  que  nous  avons  pratiquée  il  y  a  deux  ans, 
que  la  symphyséotomie  est  une  opération  qui  ne  présente  aucun 
danger. 

Dans  notre  première  opération  il  y  eut  une  hémorrhagie  rapide 
et  abondante  dès  qu'on  eut  incisé  les  téguments  (!),  hémorrhagie 
due  au  développement  veineux  considérable.  Quelques  vaisseaux 
atteignaient  le  diamètre  d'un  porte-mine. 

La  déchirure  du  vagin  a  été  aussi  une  cause  d'hémorrhagie 
abondante. 

Cependant  la  cause  de  la  mort  de  notre  opérée  n'a  pas  été  seu- 
lement l'anémie  aiguë;  il  faut  considérer  le  choc  traumatique 
chez  une  femme  faible,  l'influence  de  l'anesthésie  (les  vomisse- 
ments ont  persisté  jusqu'à  la  mort)  et  le  rapide  développement  de 
lésions  tuberculeuses  anciennes  et  latentes. 

L'autopsie  démontra  nettement  l'innocuité  de  l'opération  en 
elle-même. 

On  ne  trouva  pas  de  lésions  des  symphyses  sacro-iliaques,  ni 
des  parties  molles.  L'utérus,  les  trompes^  les  ovaires  et  le  péri- 
toine étaient  en  parfait  état. 

L'examen  bactériologique  resta  négatif. 

La  mort  de  cette  femme  doit  être  attribuée  à  l'action  du  choc 
traumatique  compliqué  dliémorrhagie  abondante  sur  un  orga- 
nisme affaibli  et  tuberculeux.  Toute  autre  intervention  chirurgi- 
cale aurait  eu  les  mêmes  suites.  La  symphyséotomie  n'est  donc 
pas  responsable  de  ce  décès.  Convaincu  que  la  symphyséotomie 
est  une  opération  sans  aucune  gravité  qui  doit  remplacer  les 
malheureuses  applications  de  forceps  et  les  embryotomies  évi- 
tables,  en  rentrant  dans  la  pratique  courante  des  interventions 
obstétricales,  nous  n'avons  pas  hésité  à  opérer  la  femme  qui 
s^est  présentée  à  notre  examen  le  13  novembre. 

La  consolidation  de  la  symphyse  s'est   produite  rapidement 


^ 
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malgré  l'insuffisance  du  bandage  qu'on  était  obligé  de  déboucler 
souvent  pour  taire  les  pansements  et  lavages.  La  malade  mémo 
l'a  déboudé  pendant  une  nuit. 

A  l'époque,  bous  ne  possédions  pas  le  compresseur  métallique 
de  Pinard. 

La symphyséotomie  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques ost  une  opération  qui  n'offre  pas  le  moindre  danger, 
rend  facile  l'application  de  forceps,  évite  d'autres  opérations  diffi- 
ciles et  dangereuses  et  enfin,  permet  de  sauver  la  mère  et  d'avoir 
un  enfant  vivant. 

L'accoucbcur  qui  ne  la  pratiquera  pas  lorsque  les  indications 
seront  formelles,  commet  un  véritable  crime  chirurgical. 

Suites  de  couches. — L'interprétation  des  complications  morbides 
survenues  pendant  les  suites  de  couche  n'a  pas  été  facile. 

La  première  élévation  de  température  à  41», 2,  le  sixième  jour, 
disparut  à  la  suite  d'un  purgatif  nécessité  par  la  constipation. 
Nous  avons  pensé  que  ce  ne  serait  qu'un  accès  de  fièvre  storcorale, 
bien  que  la  température  fût  trop  élevée. 

Jusqu'au  22,  l'état  général  est  bon.  A  deux  heures  du  soir  38". 
Les  urines  étant  très  chargées,  on  attribue  cette  élévation  de 
température  à  une  cystite  et  on  lave  la  vessie  à  l'eau  boriquée. 

Les  urines  deviennent  normales;  cependant  la  température 
reste  élevée  et  présente  de  grandes  oscillations.  Quelques  selles 
diarrhéiques  se  produisent. 

Craignant  une  infection  d'origine  utérine  malgré  les  oscillations 
do  la  température  qui  est  descendue  quelquefois  à  36°,  on  fait  des 
iujeclionsintra-utérinesd'abordau  sublimé, après  au  permanganate 
depuis  le  29  novembre  jusqu'au  5  décembre. 

Malgré  ce  traitement,  l'irrégularité  de  la  température  se  main- 
tient, 36»  à  39». 

L'examen  Je  l'utérus  et  de  ses  annexes,  ainsi  que  celui  de  la 
région  pubienne,  ne  nous  ayant  démontré  rien  d'anormal,  nous 
avons  écarté  l'hypothèse  d'infection  puerpérale  ou  opéraloire. 

L'examen  minutieux  de  tons  les  organes  et  appareils  ne  fait 
constater  que  la  rudesse  de  la  respiration  au  sommet  droit. 

Comme  il  y  avait  un  peu  de  tuméfaction  gingivale  accompa- 
gnée d'un  léger  ptyalismc,  on  pense  à  la  possibilité  d'une  intoxi- 
cation par  les  antiseptiques. 

Les  selles  diarrhéiques  font  soupçonner  l'existence  d'ulcération 
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Intestinales  dues  au  sublimé,  permettant  l'absorption  des  toxines; 
d'où  l'élévation  thermique. 

On  prescrit  alors  des  irrigations  rectales  alxtodantes  avec  du 
camplire  et  du  benjoin. 

Soit  par  pure  coïncidence,  soit  qu'il  y  eût  indication  réelle  h  ce 
traitement,  la  malade  s'améliore,  la  fièvre  tombe,  la  diarrliéo  dis- 
parait et  l'appétit  revient,  et  le  21  décembre  la  malade  se  lève. 

De  tout  cet  exposé  il  ressort  l'incertitude  dans  l'interprétation 
des  phénomènes  symptomatiques  présentés  par  la  malade. 

La  fièvre,  attribuée  d'abord  à  la  constipation  et  successivement 
à  une  cystite,  k  l'infection  utérine  et  à  une  intoxication  médica- 
menteuse, cette  fièvre  qui  nous  a  embarrassé  ainsi  que  tous  t-eux 
qui  ont  examiné  la  malade,  nous  futenfin  expliquée  d'une  manière 
certaine. 

En  efi'et,  l'auscultation  pulmonaire  nous  révéla  chez  la  malade 
absolument  guérii)  de  l'opération,  l'explosion  de  manifestations 
tuberculeuses  :  crépitation  au  sommet  droit,  rudesse  de  la  respi- 
ration à  gauche,  respiration  prolongée,  irrégulière. 

L'amaigrissement  et  les  accès  fébriles  complètent  ce  cortège 
symptomatique  (1). 

REVUE  GÉNÉRALE 
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DE 
LA  NATURE  ET  DU  TRAITEMENT  DE  L'OSTÉOHALACIE 

(NOTE   COMPLÉMENTAIRE) 

Par  le  D'  R.  I.abasqBlère. 

Suite  et  fin  (2}. 

II 

Dans  une  revue  antérieure,  après  avoir  résumé  les  diver- 
ses théories  pathogéniques  de  l'ostéomalacie  et  les  traite- 
ments multiples  institués  contre  cette  affection,  nous  nous 

(1)  Traduit  de  la  Reritta  de  Medeeina  e  eirurgia,  n*  6,   10  murs  1895, 
LUbonue. 
(â)  Jn».  de  gyn.  et  i'uhtt.,  mai  1896,  p.  116, 
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sommes  attaché  à  faire  coDDa!tre  la  méthode  thérapeutique 
nouvelle,  systématisée  par  Feliling  et  la  conception  patho- 
génique,  nouvelle  aussi,  que  ce  chifurgieu  avait  basée  sur 
les  résultats  heureux  observés  déjà,  et  particulièrement  à  la 
suite  de  l'amputation  utéro-ovarîque,  et  sur  ceux  obtenus 
par  la  castration  bilatérale.  De  la  conception  pathogé- 
nique  de  Pehling,  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici,  ayant 
déjà  énuméré  les  faits  cliniques  aussi  bien  (jue  les  constata- 
tions anatomo-pathologiques  qui  militent  contre  elle,  qui, 
tout  au  moins,  empêchent  de  l'accepter  comme  applicable  à 
l'ensemble  des  cas  (t).  Notre  intention  est  de  voir  si,  de  son 
côté,  la  méthode  thérapeutique  a  résisté  plus  heureusement 
au  contrôle  sérieux  du  temps,  et  s'il  y  a  lieu  de  fortilîer  ou 


(1)  D  n'en  eat  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  là,  Traiment,  quelque  chose  de  bien 
remarquable,  de  bien  digne  de  fixer  l'attention  dans  ramélioration  si  rapide, 
souvent  si  extraordinaire  qui  suit  l'amputation  ovarique  ou  la  castration 
bilatérale.  Quand  il  s'agit  de  l'opération  de  Pi>rro  ou  môme  de  la  cËaarienne 
simple,  on  peuteans  doute  être  conduit  à  rapporter  la  majeure  part  de  l'ac- 
tion curative  à  la  ceasation  de  l'état  de  gravidité,  État  qui,  comme  on  le  sivit, 
paraît  jouer  tout  au  moine  le  rôle  d'une  eaux»  fortement  déterminante.  Mais, 
qnaad  il  e'agit  des  résultats  ai  habituels,  si  nets,  ai  prompts,  obtenus  A.  la 
suite  de  la  castration  ovarique  dana  des  cas  d'ostéonialacie  typique,  avancée 
sans  complication  de  grossesse,  on  conçoit  qu'on  aoit  fortement  enclin  A 
établir  un  rapport  de  causalité  entre  ces  résultats  et  les  organes  enlevés,  que 
ces  résultats  aient  pour  intermédiaire  uoe  répetciisaion  sur  le  périoste  et 
les  muscles  comme  le  pense  Winckel,  ou  bien  sur  la  circulation  desoa  et  indi- 
rectement sur  la  composition  du  sang  IFehling),  ou  tjnut  autre  processus  qui 
reste  à  déterminer,  mais  qui  a  son  ori);iue  dans  la  apbère  génitale. 
Comme  un  état  pathologique  du  pancréas  peut -produire  une  espèce  particu- 
lière de  diabète  qui  va  avec  une  adultération  générale  des  humeurs,  un  état 
pathogéniiiua  des  ovaires  ou  des  organes  de  la  «phÈre  génitale  ne  pourrait-il 
entraîner  comme  cunséquenoe  une  espèce  particulière  d'oatéomalacie î  Bien 
d'étonnant  en  tout  cas,  si,  frappé  par  le  caractère  des  résultats  opératoires, 
FeUing,  dans  son  récent  travail,  écrit  ;  a  En.  dépit  dei  abjeetiont  foriinUéet 
par  Winekel,  je  periitU  à  voir  dans  Vnutéomalaeîe  une  trophmeiirxae  du 
lyttime  otievu,  nnu  la  dépendance  d'rme  malaâie  des  trvairei,  trophoneurotr 
qui,  en  raiaon  du  rSle  impiirtant  de  la  mor.Ue  osiettie  sur  la  mim^poiition  du 
tang,  amène  d'ordinaire  nne  allération  générale  de  ee  milieu.»  Areh.f.  Oyn., 
1896,  Bd.  XLVIII.  Hft.  3,  p.  496, 
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d'attéauer  les  conclusioas  que  nous  formulions  dans  notre 
précédente  revue. 

La  question  a  été  d'abord  l'objet  d'une  analyse  critique, 
documeutée  et  très  soigneuBe  par  Winckel  (1)  (de  Munich). 
Cet  auteur  a  d'abord  uxaminë  de  très  près  les  résultats 
annuncés  de  divers  côlés  ainsi  que  ceux  qu'il  avait  obtenus 
lui-même  de  la  caatratioa  bilatérale.  Dans  un  tableau  synop- 
tique, il  a  consigné  les  particularités  essentielles  de  40  cas 
qu'il  a  pu  rassembler  et  qui  appartiennent  à  la  pratique  de 
Fehling  0,  Winckel  3,  F.  Maller  2,  Hoffa  1,  Sippel  I. 
Scbauta  b,  Truzzi  2,  Oetpke  I,  Hofmeier  I,  Ohrobak  5, 
Thorn  t,  E,  v.  Braun  1,  Lihotzki  1,  Velitz  2,  Ruuge  1, 
LOhlein  3,  Messerer  1. 

Or,  iriaistant  sur  la  marche  naturelle  de  l'ostéomalacie,  et 
mettant  en  relief  les  améliorations  spontanées  que  l'on 
observe  au  cours  de  cette  affection,  Winckel  pense  que 
pour  être  autorisé  à  se  prononcer  sur  la  vraie  valeur 
curative  de  la  castration  bilatérale,  il  faut  avoir  obsei^é 
les  malades  pendant  au  moins  un  an,  que  même  ce  tecnps 
d'observation  ne  suffît  pas  pour  affirmer  la  guérison  défini- 
tive. Et,  en  véi'ité,  nombre  de  faits,  dont  un  récemment  rap- 
porté par  Beaucamp  (2),  sur  lequel  nous  aurons  l'occasion 
de  revenir,  justifient  pleinement  ces  restrictions.  Soumettant 
donc  k  ce  critérium  les  quarante  cas  colligés  par  lui,  Winc- 
kel ne  trouve  plus  que  douze  guérisons  définitives,  soit 
30  p.  100,  plus  quatre  améliorations  prolongées.  Toutefois, 
en  ce  qui  concerne  les  changements  survenus  immédiate- 
ment ou  peu  après  l'intervention,  il  reconnaît  que,  souvent, 
dès  les  3-8  premiers  jours,  il  se  produit  une  atténuation 
très  remarquable  des  douleurs  et  queplusieurs  opérées  récu- 
pèrent une  partie  de  leurs  mouVemetità. 

De  cette  étude  réiléchie,  documentée,  de  cet  examen  cri- 
tique de  40  observations  avec  5  cas  de  mort  dont  2  où  la 

(1)  WiNCKBL.  Samml.  klin.  VoTtrSge,  H.  F.,  n»  71,  1893. 

(2j  Becidiv  vod  OsteomBlakiB  noch  Forro.  Cent.  /.  Oyn.,  1895,  n*  6,  p.  15G. 
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mort  a  été  la  conséquence  directe  de  riuterveation,  Winckel 
conclut  : 

1°  La  castration,  comme  traitement  de  l'ostéomalacie, 
n'est  indiquée  que  lorsqu'on  a  épuisé  les  autres  méthodes 
thérapeutiques  qui  jusqu'ici  se  sont  montrées  efficaces. 

2)  Elle  est  également  indiquée  quand  l'oslêomalacie  est 
parvenue  à  un  degré  tel  que  l'existence  est  en  danger. 

Conclusions  qui  cadrent  avec  celles  que  nous  avons  nous- 
mêmes  formulées. 

Truzzi  (de  Parme),  chargé  de  faire  à  la  première  réunion 
de  la  Société  gynécologique  et  obstétricale  italienne,  à 
Rome  (f),  un  rapport  aur  les  résultats  de  la  castration 
dans  l'ostéomalacie,  s'était  efforcé  de  rassembler  toutes  les 
observations  relatives  à  ce  sujet,  qui  avaient  pu  se  produire 
jusqu'à  ce  jour.  II  était  parvenu  d'abord  à  en  réunir  92, 
auxquelles  il  put,  alors  que  son  travail  était  déjà  terminé,  en 
ajouter  6.  Mais,  après  une  sélection  sévère,  faite  d'après  la 
condition  exigée  par  Winckel,  observation  des  malades 
pendant  ait  moins  un  an,  il  n'a  conservé,  comme  docu- 
ments d'instruction  valables  dans  la  question  à  juger,  que 
52  cas  qu'il  groupa,  au  point  de  vue  des  réaultat3,de  la  façon 
suivante  : 

Guérison  complète 36  cas 

—  à  peu  près  complète 4  — 

—  complète  mais  consécutive  à  une 

récidive 3  — 

Total    43  cas 

Amélioration, simple. 3  cas 

Récidive  persistante 4  — 

Insuccès  complet 1  _- 

Total     9  cas 
ii résulte,  conclut  Truzzi,  de  /'examen  de  ces   résultats 

(!)  Tbuzei.  Ia  cftstrazione  ueU'  osteomalacia.  Eatralto  dagli  Annali  di 
Qit,  e  ifitueol.,  n"  11,  novembre  1894. 


1 
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que  le  (aux  des  guéiisons  incomplètes  ou  des  insucciis  s'é- 
lève encore  k  20  p.  OjO;  que  si  celte  proportion  des  insuccès 
parfîfiis  ou  incomplets  reste  inférieure  à  celle  établie  par 
Wincket,  il  n'en  esl  pas  moins  vrai  qu'on  est  parfaitemenl 
en  droit  de  souhaiter  un  perfectionnement  de  la  méthode 
curative,  perfectionnement  qui  pourrait,  peut-être,  être 
réalisé  par  la  combinaison  de  la  castration  utérine  avec  la 
castration  ovariq  ue. 

Au  sujet  de  la  pratique  isolée  de  la  castration  ovarique  ou 
de  aa  combinaison  avec  la  castration  utérine,  Truzzi  écrit  : 
0  Les  cas  d'amputation  utéro-ovarique  en  dehors  de  l'état 
puerpéral,  sout  ni til heureusement  trop  rares  pour  qu'on 
puisse  faire  le  parallèle  des  deux  méthodes  thérapeutiques; 
d'autre  part,  pour  les  cas  d'amputation  ovarique  dans  l'état 
puerpéral,  un  doute  subsiste  :  c'est  que  l'inâuence  favorable 
du  puerpérium,  de  la  terminaison  de  la  grossesse,  contribue 
à  fortifier  les  effets  de  l'intervention.  De  toutes  manières, 
cependant,  il  y  a  quelque  chose  d'instructif  dans  ce  fait  que 
dans  les  quelques  cas  où  l'amputation  utéro-ovarique  a 
été  faite,  on  n'observa  jamais,  dans  les  suites  opératoires, 
de  récidives  qui,  comme  on  le  sait,  n'ont  pas  fait  défaut 
consécutivement  à  l'extirpation  simple  des  annexes. 

«  Si,  en  outre,  on  réfléchit  que  dans  sept  cas  de  ma  propre 
statistique,  on  a  eu  à  regretter  la  réapparition,  à  une  date 
plus  ou  moins  éloignée  de  la  castration,  d'une  sorte  d'é- 
coulement sanguin,  pseudo-menstruel,  écoulement  qui  sou- 
vent coïncidait  avec  une  guérison  incomplète  de  l'ostéoma- 
lacie,  et  qui,  naturellement,  était  lié  à  la  persistance  d'un 
organe  devenu  plutôt  dangereux  qu'utile  ; 

Si,  de  plus,  on  considère  que  dans  huit  cas  il  a  fallu,  pour 
placer  ce  môme  organe  dans  de  meilleures  conditions,  faire 
suivre  la  castration  de  la  ventro-fixation,  ventro-fixation  qui 
ajoute  sa  part  de  gravité  au  pronostic,  ainsi  qu'en  témoigne 
le  décès  d'une  des  opérées  de  Fehling; 

Si,  enfin,  on  consent  à  accorder  quelque  valeur  démons- 
trative à  un  de  mes  cas  dans  lequel  l'hystérectomie  par  la 
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voievaginale  amena  une  guérison  querovaro-aalpingectomie 
faite  antérieurement;  n'avait  pu  produire,  eh  bien  !  il  me 
semble  que  ces  considérations  m'a.utorisent  à  persister 
dans  cette  conviction  que  j'ai  déjà,  exprimée  à  /'occasion  du 
Congrès  international,  que  l'amputation  utéro-ovarique 
doit  être  préférée  à  ('extirpation  simpie  des  annexes,  dans 
les  cas  où  e/(e  peui  être  pratiquée  sans  danger. 

Cette  intervention  plus  radicale  sera  encore  plus  justifiée 
dans  les  cas  où  l'utérus  présente  celte  friabilité  extrême 
(Macies)  que  Velitz  et  Thorn  ont  signalée,  et  que  le  premier 
incline  à  attribuer  à  la  dégénérescence  hyaline  des  artères 
de  l'utérus  et  des  ovairea.  Elle  est  également  à  conseiller 
quand  Tostéomalacie  se  complique  de  vestiges  de  salpingite, 
de  processus  graves  de  reodométrium,  ou  d'altérations 
similaires  qui  contre-indiquent  la  conservation  de  l'utérus  et 
du  moignon  contigu  de  l'oviJucte  >■  (1). 

A  propos  des  propositions  formulées  par  le  professeur 
Truzzi,  nous  ne  feroos  qu'une  remarque.  C'est  que  la  cons- 
tance des  succès  définitifs  que  l'auteur  italien  fait  valoir  en 
faveur  de  l'amputation  uté'ro-ovarique,  constance  qu'il  avait 
pu  établir  à  l'époque  où  il  fit  son  rapport  ai  consciencieux, 
s'est  malheureusement  démentie. 

Beaucamp  a  en  effet  publié  un  fait  de  récidive  consécuti- 
vement àl'opération  de  Porro,  fait  auquel  nous  avons  déjà  fait 
allusion,  et  qui  trouve  mieux  sa  place  ici.  Et  si  ce  fait  reste 
pour  le  moment  isolé,  on  peut  lui  accorder  une  réelle 
importance  an  raison  du  nombre  relativement  restreint  des 
opérations  de  Porro  en  comparaison  de  celui  des  castrations 
ovariques. 

0>fl-  —  i.-i  V  pai*.  Les  premières  douleurs  caoBÉas  par  le  ramolliBseraent 
OMeux,  ae  montrèrent  au  cours  da   la   troisième  grosoeflao  (18S6).   En  dé- 


(1)  Vbi.itz  le  premier  a  signalé  cet  état  de  friabilité  eitrêrae,  qui  était 
aaiociée  à  une  dégénérescence  hyaline  trts  accusée  des  vaisBeaux,  dégénéres- 
cence qui  peut  se  continuer  dans  le  tissu  ut^TÎn.  Dana  un  cas,  cet  état  était  si 
accusé  que  les  ligatures sectionDÛent  les  tisaus  et  qu'il  fallut  enlever  l'uténia. 

(8)  Lee.  cit.,  p.  28  et  seq. 
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oembre  1887,  terminaisi>n  de  te  -ïoatriÈiiie  groMeeae  p«r  ]a  verrion  et  l'extrac- 
tion à  cause  d'une  préaenlatioii  tnasvenBlei  en&Dt  mort.  En  man  \K$9, 
cinquième  accouchement,  iijiération  de  Porro.  A  ce  moment  It^  déform&tioni 
0[lléo^lala^■iqlleB  du  l>a<tBm  étaient  très  avancées,  Im  tubérositéi  isohiatiquea 
n'étaient  dietanleB  que  do  2fi  oentimètreg.  Ttois  molB  nprès  l'accouchement, 
ta  femme  pouvait  man.-hsr  mob  soutien.  Le/  règle»  ne  ^e  tout  phi»  montrées. 
Après  un  certain  tempe,  les  douleurs  firent  leur  apparition  et  en  avril  W'H, 
la  femme  écrivait  :  <i  On  n'est  donc  pas  encore  parvenu  ù  soulager  d'une 
manière  quelconque  \e»  mEdadSB  qui  souffrent  du  ramollissement  des  a»  ; 
dans  ce  cas,  mieux  vaudrait  pour  toutes  les  malades  mourir  dans  l'opération 
qued'Ëtru  condamnées  à  la  situation  désespérée  oit  je  suis. 

Durant  une  année  entière,  tout  alla  bien  ;  au  cours  de  la  seconde,  je  fus 
atteinte  d'une  hernie  abdonùnale.  A  cett«  époque,  déjà  le<  douleurs  av^enC 
reparu.  Mais,  je  pouvais  eotore  marcher.  Pendant  la  troisième  année,  je  fus 
prise  de  douleurs  dans  les  cOtéa  et  dans  les  jamhes  ;  cependant,  il  m'était  |>c)S- 
fiihie  d'aller,  de  uortir  chaque  jour,  la  situation  était  supportable.  La  qua- 
trième année,  i!  me  fallut  le  secotu*  d'une  béquille,  et,  une  fois  soulemeni, 
je  pus  sortir.  Fendant  la  cinquième  année,  je  suis  devenue  très  grosse,  avec 
un  ventre  pendant  qui  a  néceuité  l'usage  d'un  bandage  lar^e  du  li»  centlm. 
Je  suis  devenue  plus  petite.  >  En  octobre  1S94,  Beaucamp  se  rendit  perron' 
netleoient  compte  de  r(tat  de  cet(«  femme  et  de  son  examen  ainsi  que  des 
renaeJKnemi^ntfl  qu'elle  lui  donna,  il  vit  que  l'efflcacLté  ourative  de  l'opé- 
ration de  Porro  s'était  maintenue  environ  deux  ans,  miLis  que  depuis  cette 
époque  la  maladie  ostéomnlacique  avait  récidivé  pour  évoluer  rapidement 
depuis  une  année.  Une  tentative  de  cure  par  l'eau  froide  A  l'élaliliasement  île 
Kneipp  avait  été  suivie  d'une  aggravation  de  la  maladie,  aggravation  qui 
paraît  avoir  rétrocédé  sous  l'influence  de  bains  et  d'enveloppe menta  chauds, 
mais  sans  tendance  manques,  nette  vers  la  guérison  (1). 

Feliling,  à  son  tour,  s'est  préoccupé  de  retrouver  le 
plus  grand  nombre  possible  des  malades  ostéomalaciques 
qu'il  avait  opt'rées,  de  contrôler  soigneusement  leur  <ïtat 
actuel,  et  ainsi  de  juger  exactement  les  résultats  lointains, 
sinon  définitifs  de  l'opération.  Dans  ce  récent  travail,  il 
rapporte  d'abord  sommairement  les  données  essentielles  de 
1 4  cas  qu'il  u  traités  par  la  castration  et  de  6  par  la  césarienne 
suivant  la  méthode  de  Porro. 

Premier  groupe.  —  Osipomalacigues  graues  (raiiéespar 
la.  castration,  li  cas  : 

(1)  Bbauoamp.  AreLf.Ggn.  Bd.  XXXVI,  Hft.  2,  p.Slil!,et  Cent.f.Oyn., 
1893,  n°  6,  p.  166. 
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Une  des  opérées  est  morte  des  suites  directes  de  l'opê- 
ratiOQ  (occlusion  intestinale).  Une  autre  dont  la  guérison 
après  la  castration  a  pu  être  contrôlée  durant  un  an,  a 
changé  de  résidence  et  n'a  pu  être  retrouvée.  Ce  départ 
inclinerait  à  penser  qu'elle  continuait  à  se  bien  porter. 

Quatre  femmes,  après  que  la  guérison  eut  été  constatée 
chez  elles,  deux  années  au  moins,  sont  mortes  :  une  de 
maladie  du  cœur  quatre  années  après  l'intervention;  une  de 
phtisie  pulmonaire  trois  aiis  après;  une  de  cancer  de 
l'estomac  etd'hémorrhagies  pulmonaires  après  deux  ans  ;  la 
quatrième  d'affection  restée  inconnue,  après  trois  ans.  Chez 
toutes  ces  femmes,  on  a  constaté  la  conservation  de  la  possi- 
bilité de  la  marche  jusqu'aux  derniers  temps  de  leur  vie. 

Huit  opérées  sont  encore  vivantes  : 

2  opérées  7  ans  auparavant;  guérisOD  complète. 
1       —       4        —         —  —  — 

3  —       3        —         —  —  — 

1       —       3       —        —        amélioration  très  marquée. 
1       —       3       —        —        après  une  guérisoa  qui  s'est 
maintenue  au  delà  de  deux 
ans,  légère  récidive. 

Donc,  sur  i2  cas  qui  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  juger  de  la  guérison  définitive,  il  en  est  iO  de  gué- 
Tisons  qui  se  sont  ma.intenues  pendant  une  période  de  deux 
à  sept  années;  par  contre,  2  ne  répondent  qu'à,  un  succès 
p&rtiet,  avec  cette  particularité  néanmoins  que  l'amêlio- 
Tâtion  aété  telle  que  les  femmes  ont  pu  continuer  de  marcher 
et  de  travailler. 

Deuxième  groupe.  —  Ostéomalaciques  traitées  par  la 
césarienne  à  la  Porro,  6  cas  : 

De  ces  six  femmes,  dont  on  termina  l'accouchement  par 
l'amputation  utéro-ovarique,  une,  qui  était  déjà  infectée,  fut 
tuée  par  la  septicémie.  Des  cinq  autres,  quatre  sont  restées 
entièrement  guéries  de  l'ostéomalacie,  la  cinquième  a  pré- 
senté une  récidive  légère. 

Prenant,  comme  critérium  de  la  guérison  définitive. 


i 
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['aptî(uf(e  à  la  marche,  an  travail  sans  douleurs  dans  tes  os, 
et  (a  suppression  complète  des  règles  {ménopause  artificielle), 
Fehting  constate  que  sur  12  cas  de  castration  il  a  obtenu 
10  guérisona  définitives  et  2  guérîsons  incomplètes,  et  sur 
5  opérations  de  Porro,4guérisons  définitives  et  1  incomplète, 
résultats  en  réalité  très  satisfaisants  si  on  les  compare  àceux 
obtenus  jadis,  chez  de  telles  malades,  avec  les  autres  modes 
de  traitement  (t). 


Sans  avoir  sans  doute  mis  à  contribution  tous  les  docu- 
ments que  des  recherclies  plus  longues  auraient  peut-être 
pu  mettre  entre  DOa  mains,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
modifier  de  la  manière  suivante  les  conclusions  formulées 
antérieurement. 

Conclusions.  —  1)  La  pathogénie  et  la  nature  de  l'ostéo- 
malacie  laissent  encore  le  champ  libre  aux  investigations. 
La  théorie  de  Fehling.  si  elle  est  passible  d'objections 
diverses,  est  pourtant  digne  d'imprimer  une  certaine  orien- 
tation à.  de  nouvelles  recherches.  Jusqu'à  démonstration 

(1)  FsHtlBO-  A  consacré  une  bonne  partie  de  Bon  mSmoire  à  tout  ce  qui  a 
ètb  écrit  de  neuf  sur  la  pathogéoie  de  rostËomaIftcie.  Il  signale  eo  particu- 
lier l'obeerTatiop  faite  pnr  Neusser,  ilana  sea  études  hâmatologique?,  de  la 
uiultiplicatiou  des  callules  Éoeinophilea  dana  le  eang  des  ostËotmLlacLqueB. 
Mais,  ce  fait  auatouiique  eurait  coinmuu  à  plusieurs  proceesuB  pathoIogiqueB. 
Naturellement,  il  s'oecopeauMÎ  doli  théorie  de  Pétrone,  mais  pour  la  repousser 
eutiëremeut.  Et,  à  propos  de  la  mËthodo  thérapeutique  qui  ea  est  dérivée,  il 
fait  cette  remarque  très  topique,  très  naturelle  :  <f  Pstrane  enUie  eamiien  de 
eêaaTietmes  eomcrratrieei,  camliien  Vautres  opérations  ayant  pour  hvt  la 
torviinaiten  de  l'accMohement,  on  a  faiten,  awc  le  treOKT»  du  chlurofarme, 
lan»  giie  VoitéKinalade  gtièrît  à  la  mtile  ,'  n  II  a  égal  t  fait  d        mbnuseg 

recherches  sur  les  urinei  des  oatéomalaciques  et  eu  1    q      1       éaultats 

de  ces  analyses  ne  i^umient  donner  la  clef  du  blëm  d  1  p  tbogénie 
du  ramolli sseni eut  dCB  oe.  II  a  également  consacré  {.  ragr  ph  tére«8aut 
au.'L  déformations  osseuBeB,  et  en  particulier  aux  dCf  rm  ti  pel  onaea,ce 
quiluiaiMirmifl  de  constater  qu'elles  ne  corresponl  1 1  ti  j  à  un  type 
uniforme  du  biLasin. 
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nouvelle,  l'étiologie  du  ramollissement  osseux  semble  n'être 
pas  toujours  identique  à  elle-même. 

2)  Sûrement,  le  traitement  médical  a  procuré  un  certain 
nombre  de  guérisoiis.  En  conséquence,  toutes  les  fois  qu'il 
n'y  a  pas  urgence,  c'est  à  lui  qu'il  faut  avoir  recours.  Il  est 
surtout  indiqué  dans  les  ca^où  la  maladie  est  pour  ainsi  dire 
à  l'état  d'ébauche,  aussi  faut-il  s'appliquer  à  la  dépister.  De 
plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  traitement  médical — même 
celui  imaginé  par  Pétrone,  semble- t-il,  —  a  réussi  quelquefois 
contre  des  formes  avancées  de  la  maladie. 

3)  Quand  il  s'agit  d'une  femme  non  gravide,  chez  laquelle 
la  maladie,   très  accusée,  a  résisté  à  tons  les  traitements 

,  médicaux,  et  dont  les  conséquences  sont  pour  une  raison 
quelconque  intolérables,  il  faut  intervenir  résolument  par  la 
castration  bilatérale.  Dans  certaines  conditions  (friabilité 
extrême  des  tissus,  par  exemple),  l'amputation  utéro-ova- 
rique  sera  plus  particulièrement  indiquée, 

4)  Quand  on  a  affaire  k  une  femme  en  état  de  gestation, 
rarement  on  a  l'occasion  de  songer  à  la  provocation  de 
l'accouchement  prématuré.  Dans  le  cas  contraire  et  si  l'on 
évacuait  à  temps  l'utérus,  les  conditions  seraient  les  mêmes, 
au  cas  de  survivance  de  l'ostéomalacie  à  l'interruption  de  la 
grossesse,  que  celles  envisagées  dans  la  proposition  précé- 
dente. Mais,  en  général,  si  toutefois  l'on  n'a  pas  à  craindre 
que  la  maladie  puisse  gravement  compromettre  la  vie  de  la 
mère,  on  est  conduit  à  laisser  la  gestation  aller  à  terme,  et 
c'est  à  ce  moment  que  se  pose  la  question  du  choix  du  mode 
d'intervention  :  opération  de  Porro  ou  opération  césarienne. 
Or,  à  l'heure  actuelle,  malgré  quelques  faits  en  faveur  de  la 
seconde,  celui  de  Guéniot  par  exemple  où  la  guériaon  s'est 
maintenueabaolue  pendant  dix-neuf  mois  malgré  unenouvelle 
grossesse,  l'avantage  parait  rester  décidément  à  la  première 
(Truzzi,  Fehliug). 

NOTE  ADDITIONNELLE 

Cette  revne  était  déjà  terminée  et  imprimée  quand  noue 
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avons  reçu  deux  nouveaux  travaux  sur  la  question.  L'un 
est  de  E.  Polgar  et  contient  7  observations  prises  dans  le 
service  du  professeur  Kezmarazky,  k  Budapest.  Cette  sta- 
tistique personnelle  est  très  intéressante  avec,  son  petit 
nombre  de  Taita.  Elle  montre  aussi  l'influence  marquée  de 
la  grossesse  sur  le  développement  de  l'ostéonialacie,  car, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  s'est  agi  de  femmes  multipares, 
et  le  processus  ostôonialaciqupl  a,  le  eus  souvent,  débuté 
au  cours  de  la  troisième  grossesse.  Pourtant,  une  des 
femmes  était  nullipare.  Il  y  est  également  noté,  assez  sou- 
vent, que  les  malades  avaient  séjourné  dans  des  habitations 
humides.  Chez  toutes  les  malades,  sauf  une,  on  a,  avant  d'en 
venir  à  la  castration,  institué  divers  traitements  médicaux 
qui,  sauf  dans  un  cas  où  la  médication  fut  suivie  d'une  amé- 
lioration manifeste  bien  que  passagi^ro,  restèrent  inefficaces. 
Les  opérations  faites  ont  été  :  la  castration  tubo-ovarique 
six  fois,  l'opération  de  Porro  une  fois  vers  le  terme  de  la 
grossesse.  Sur  les  six  castrations,  il  y  a  eu  une  mort,  sur- 
venue le  quatrième  jour  après  l'opération,  par  péritonite 
avec  suppuration.  Dans  les  cinq  autres  cas,  la  castration  a 
eu  son  effet  le  plus  ordinaire,  c'est-à-dire  que,  très  rapide- 
ment, une  amélioration  remarquable  est  survenue.  Mais, 
son.s  le  rapport  de  la  guéridon  définitive,  le  résultat  n'a  pas 
été  aussi  constant-  D'ailleurs,  les  cinq  cas  ne  répondent  pas 
au  critérium  de  la  guérison,  formulé  par  Winckel,  savoir  — 
observ3.tion  d'au  moins  un  an  —  trois  seulement  remplis- 
sent   cette  condition.    Or,   pour  ces   trois   cas,  on    note  : 

1)  amélioration  très  marquée  mais  non  guérison  complète  ; 

2)  amélioration  équivalant  presque  à  une  guérison  ;  3)  amé- 
lioration très  grande  de  l'ostéonialacie,  mais  non  guérison 
définitive.  Onze  mois  environ  après  l'intervention,  les  nou- 
velles étaient  :  la  femme  ne  peut  marcher  qu'auec  wîi  sou- 
tien. Les  douleurs  osseuses  et  sacrées  n'ont  pas  disparu 
complètement.  Dans  les  deux  autres  cas  de  castration  tubo- 
ovarique  oix  le  temps  d'observation  est  insuffisant,  le  résultat 
actuel  reste  remarquable.  Quant  à  la  femme  qui,  tin  gros- 
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sease,  subit  l'opération  de  Porro  en  juillet  1892,  elle  restait 
entièrement  guérie  d'après  les  dernières  nouvelles  données 
en  février  1894,  c'est-â-dire  plus  d'une  année  et  demie  après 
l'intervention,  résultat  qui  vient  encore  justifier  la  faveur  qui 
paraît  se  dessiner  pour  l'opération  de  Porro.  On'peut  encore 
noter  que  chez  l'une  des  opérées  de  castration  ovarique,  on 
observa,  le  trente-neuvième  jour  après  l'intervention,  un 
écoulement  sanguin  assez  abondant  {pseudo-menstruation), 
phénomène  déjà  signalé  particulièrement  par  Winckel  et 
invoqué  par  cet  auteur  contre  la  théorie  de  Felhing  qui, 
selon  lui,  est  impuissante  à  expliquer,  par  la  suppression  en 
particulier  de  la  menstruation,  l'extrême  rapidité  de  l'amé- 
lioration observée.  Enfin,  dans  deux  des  cas  seulement  on 
constata  l'hyperhémie,  les  dilatations  veineuses  et  la  con- 
gestion des  annexes  signalées  par  Pehling.  Quant  aux 
ovaires,  ils  furent  tantôt  trouvés  augmentés  de  volume, 
tantôt  le  siège  de  kystes,  ou  bien,  comme  dans  un  cas,  nota- 
blement atrophiés.  Somme  toute,  cette  petite  statistique,par 
la  diversité  de  ses  cas  (moment  du  développement  de  l'affec- 
tion, influence  des  divers  traitements,  constatations  ana- 
tomo-pathologiques)  représente  une  sorte  de  réduction  de 
ce  qui  a  été  observé  dans  l'ostéomalacie,  et  nous  parait  de 
nature  à  fortifier  les  conclusions  que  nous  avons  formulées^ 
Le  second  travail  auquel  nous  avons  fait  allusion  est  de 
G- Dock  (de  Michigan).  L'auteur  relate  très  en  détail  un 
cas  d'ostéomalacie  observé  chez  une  femme  de  22  ans,  qui 
avait  eu  2  enfants  et  chez  laquelle  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie  ne  se  seraient  manifestés  qu'un  certain  temps 
après  le  second  accouchement.  Cette  femme  mourut  environ 
trois  années  plus  tard.  Durant  ce  temps,  la  maladie,  après 
quelques  légères  rémissions,  s'était  de  plus  en  plus  accen- 
tuée (type  fracturant  au  début,  puis  déformant)  au  point  que 
la  femme  fut  condamnée  à  rester  au  Ut.  Indépendamment 
des  douleurs  et  des  déformations,  un  détail  intéressant  à 
noter  est  la  quantité  énorme  de  calculs  expulsés  par  la 
malade,  souvent  jusqu'à  20  jours  (cristaux  de  phosphate, 
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d'ozalate  de  chaux,  sable,  etc.).  L'auteur  relate  aussi  très 
miDutieusement  les  résultats  fouruis  par  l'examen  micros- 
copique des  os  et  écrit  à  ce  sijjet  :  <  L'étude  des  os  daus  les 
diverses  parties  du  squelette  ne  permet  pas  de  décider  s'il 
faut  chercher  l'origine  de  la  maladie  dans  l'inflammation  ou 
l'hyperhémie  ;  elle  nous  ramène  à  cette  conception,  si  pea 
satisfaisante  qu'elle  soit,  que  des  modifications  d'une  nature 
plus  secrète,  altérations  dans  les  phénomènes  métaboliques 
ou  perturbations  dans  le  processus  normal  d'ossification  et 
de  désossification,  sont  les  facteurs  primordiaux  du  ramol- 
lissement des  03  >.  Sur  la  question  du  traitement.  Dock 
constate  l'échec  des  préparations  de  chaux,  et  du  chloral 
qui  fut  donné  d'après  la  méthode  de  Pétrone.  Il  pense  que 
les  deux  modes  de  traitement  les  plus  efficaces  sont  :  1)  la 
médication  par  le  phosphore  ;  2)  la  castration,  celle-ci  ayant 
ses  indications  spéciales  {possibilité  de  la  conception,  gros- 
sesse, etc.),  et  termine  par  un  historique  rapide  des  docur 
ments  relatifs  à  l'ostéomalacie  et  propres  à  l'Amérique  dti 
Nord. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  OYNÉCDLOGIQUE  DE  PARIS 

Séances  du  jeudi  U  mars,  du  11  avril  et  du  9  mai  1895. 
PréddeDce  de  H.  Biceelot. 

UiviOT.  Paralyile  dn  bras,  sarrenne  ches  nu  nonTean-né  à  la 
■nus  d'une  fracture  de  HtimiAnit.  qui  se  prodaisit  lors  de  l'accon- 
chament,  an  monwBt  où  on  dégageait  les  épaules.  —  On  appliqua 
immédiate  ment  un  appareil  plâtré  ;  on  constata  les  jours  suivants 
l'apparition  d'un  cal  volumineux,  suivi  bientôt  de  l'impotencG  du 
membre.  Au  bout  de  quelques  jours  le  cal  diminua  et  le  membre 
reprit  ses  fontions.  M.  Loviot  attribue  celte  paralysie  à  la  com- 
pression par  le  cal  du  nerf  mu sculo -cutané. 

Discussion.  —  Budin  se  demande  si  cette  paralysie  n'est  pas 
dua  à  la  compression  produite  par  l'appareil  plâtré.  Charpentier 
fait  remarquer  que  ce  retour  de  la  motilité,  sans  traitement,  est 
exceptionnel.  Ce  qu'on  observe  généralement,  au  contraire,  c'est 
l'atrophie  des  muscles  paralysés. 

Loviot  relate  l'observation   d'une   femme    chez  laquelle  des 
vomissements  incoereiblea,  survenus  dans  le  cours  du  troisième 
mois  de  la  grossesse,  nécessitèrent  un  accouchement  provoqué  à 
7  mois  et  demi.  Les  vomissements  cessèrent  comme  par  enchan-  . 
tement  immédiatement  après  l'évacuation  de  l'utérus. 

TouTENAiNT.  Kyste  papUlomatenx  de  l'ovaire  gauche.  Asclte  coD' 
Bidérable.Laparotomle.Onèrlson.  —  Femme  de  50  ans,  chez  laquelle 
au  mois  de  juin  1894,  on  pouvait  sentir  par  le  palper  une  masst 
mobile  remontant  assez  haut  dans  le  ventre,  sur  le  côté  gauch 
de  l'utérus,  avec  lequel  elle  semblait  être  en  connexion  intlm 
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Au  mois  de  décembre  la  présonce  d'uue  grande  quantit<5  de  liijuifle 
ascitique  em^iêchaît  toute  palpatîon  ;  le  toucher  ue  donnait  plus 
que  des  renseignements  fort  vagues.  M.  Touvenaiiit  pratiqua''Ia 
laparotomie,  évacua  une  quinzaine  de  litres  de  liquide,  et  enleva, 
une  tumeur  végétante  de  l'ovaire  gnuchc,  insérée  par  un  pédicule 
assez  large  sur  la  corne  utérine  gauche.  Suitca  opératoires  excel- 
lentes. 

M.  FoHMAri  lit  une  observation  d'eipulaion  d'an  œuf  complet 
{enfant  vivant)  à  7  mois  de  grossesse  avec  membranes  Intactes.  — 
L'enfant,  qui  pesait  1,550  gr.  et  mesurait  40  ccntiui.  ite  longueur, 
vécut  seize  heures.  On  vit  survenir  chez  la  parturiente  qui,  au 
moment  de  l'accouchement,  était  atteinte  de  pleuro-pneumonie 
sans  épanchement,  une  pleurésie  purulente  qui  débuta  plusieurs 
jours  après  l'expulsion  do  l'œuf, 

PiCHEViN.  Préparatloiu  microBCopiqnes  at  de  photomlcrograpMes 
qui  montrent  :  1"  que  le  curettage  épargne  un  certain  nombre  de 
culs-de-sac  glandulaires  qui  servent  d'amorce  pour  la  reproduc- 
tion de  la  muqueuse;  2<>  que  dans  un  cas,  cinq  mois  après  un 
curettage,  la  muqueuse  utérine  était  complètement  régénérée  et 
qu'elle  présentait  tous  Jles  caractères  normaux;  3»  que  sur  un 
utérus  traité  par  la  méthode  de  Du  mont  pallier,  il  n'y  avait  plus 
vestige  de  glandes, 

BaiNDEA^TJ.  Cas  de  conlrsctnre  chez  an  nonvean-né.  —  Enfant  né 
avant  terme  après  un  travail  laborieux  (extraction  difficile  de  la 
tête  retenue  par  le  col  fortement  contracté  sur  elle,  présentation 
du  siège),  et  ayant  présenté  de  la  contracture  et  des  convulsions. 
S'agit-îl  d'une  maladie  de  Little  on  tabès  spasmodiquo  par  arrêt 
de  développement  du  faisceau  pyramidal?  Est-ce  une  paralysie 
d'origine  cérébrale  due  à  une  héinorrhagie  méningée  ou  des 
capillaires  cérébraux?  Est-ce  un  cas  d'athétose  double  ?  La  ques- 
tion reste  indécise,  d'autant  que  beaucoup  d'auteurs  (Freud, 
Rosenthal,  etc.)  rangent  ces  maladies  dans  la  même  classe  :  les 
diplégies  cérébrales. 

RicHELOT.  Sur  un  procédé  définitif  dliystérectomle  abdominale 
totale  ponr  fibromes  ntArfns  (1). 

Discussion.  —  PouRNEL  ûbjeote  d'abord  qu'au  point  de  vue  de 

(1)  Am:il.  de  gyii.  et  d'olst.,  mai  1895,  ji.  377. 
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rilômoatase,  on  peut  reprochera  M-  Richelot  do  ne  placer  qu'une 
pince  sur  chaque  ligament  large,  parce  qu'on  ne  peut  Be  féliciter 
d'avoir  trouvé  le  clamp  parfait  qui  ne  lâche  jamais.  D'autre  part, 
il  lui  semble  que  le  procédé  ne  prévient  pas  la  blessure  des  ure- 
tères dont  la  meilleure  garantie  est  le  diicollement  complet  de  la 
vessie.  Or,  les  ligaments  larges,  dans  ce  procédé,  n'étant  pas  encore 
sectionnés  au  moment  de  la  libération  de  la  vessie,  ils  peuvent 
opposer  uae  grande  résistance  àl'élévation  de  l'utérus  et  par  suite 
forcer  le  chirurgien  à  pratiquer,  péniblement,  ce  décollement  dans 
la  profondeur  du  bassin,  décollement  qui  pourra  rester  insuffi- 
sant :  d'où  le  danger  de  blesser  non  seulement  l'uretère  droit,  le 
plus  souvent  lésé  dans  l'hystérectomie  vaginale,  mais  les  deux 
uretères.  Nitot  demande  ce  que  deviennent  les  pédicules  pris 
dans  la  longue  pince.  Sont-ils  laissés  dans  le  ventre,  ce  qui  serait 
peut-être  dangereux,  ou  bien  sont-ils  attirés  vers  le  vagin,  comme 
dans  l'hystérectomie  vaginale,  ce  qui  permet  de  placer  au-dessus 
le  tamponnement  vaginal  et  prévient  le  contact  direct  et  pro- 
longé des  extrémités  des  pinces  avec  l'intestin  ?  P.  Petit  trouve 
que  M.  Itichelot  passe  peut-être  trop  facilement  du  vagin  au 
ventre  et  réciproquement.étant  donnéque,  particulièrement  dans 
certains  cas,  la  désinfection  absolue  du  vagin  est  bien  dillîcile  à 
assurer.  Dans  certains  cas,  ne  aerait-il  pas  mieux  de  faire  l'hysté- 
rectomie vaginale  avec  forcipressure ?  H  se  demande  encore  s'il 
n'y  aurait  pas  avantage  à  remplacer  la  pince,  de  chaque  côté,  par 
deux  flls,  le  fll  supérieur  embrassant  le  moignon  annexiel,  le  ftl  in- 
[érieurembrassantlabase  du  ligament  large.  Fiche  vin  déclare  que 
l'examen  de  statistiques  récentes  l'a  conduit  aux  conclusions 
suivantes  ;  il  faut  tenter  l'hystérectomie  abdominale  totale  de 
préférence  à  l'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe 
ou  pédicule  interne.  Il  est  entendu  que  l'hystérectomie  vaginale  est 
l'opération  de  choix  etqu'on  n'opérera  par  la  voie  abdominale  que 
dans  les  cas  où  la  voio  vaginale  serait  reconnue  impossible  ou 
);rop  difficile.  En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  M.  Kichelot, 
Pichevin  croit  que,  d'une  manière  générale,  les  ligatures  sont  ;  au 
point  de  vue  de  l'hémostase,  supérieures  aux  pinces.  Il  croyait 
que  M.  Richelot,  frappé  par  les  accidents  de  nature  hémorrha- 
gique  observés  maintes  fois,  avait  'renoncé  à  l'usage  de  la  pince 
longue  et  unique  pour  faire  l'hémostase.  Richelot  répond  a  u 
différentes  objections  qui  lui  ont  été  faites  :  a)  Insuffisance  de 
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l'hémostase.  Application  d'une  pince  unique  parce  qu'il  est  plua 
longiplus  difficile  d'eu  mettre  deux  en  étage.  Si  le  modÈIe  est  bon, 
la  pince estsûre. Mais, comme  dans  l'hystéroctomie  vaginale, il  faut 
regarder  avec  soin  quacd  la  ptnco  estplacée.  Pour  peu  qii'ondoute 
delà prîae, rien  n'empêche  de  l'assureravec  une  longuette  supplé- 
mentaire, b]  Pourquoi  le  retouràlat  grandepince»  de  Rickelot? 
Parce  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l'hystérectomie 
vaginale,  où  ta  pince  sert  comme  instrument  d'hémostase  et  de 
traction,  ici  lapince  n'agit  qu'en  vue  de  l'hiSmostase.c)  Dangers  de 
blesser  l'uretère.  Ces  dangers  sontrendtis  illusoires  par  la  taille  du 
lambeau  péritonéal  et  la  libération  de  la  vessie  et  surtout  par  la 
situation  du  trou  à  travers  lequel  passe  le  mors  postérieur,  trou 
situé  au  ras  du  col,  sous  l'utérine,  et  en  dedans  de  l'uretère, 
d)  Dangers  rendus  possiblespar  le  séjour  de  tissus  moTlijiés  pro- 
venant des  pédicules,  dans  le  ventre.  Le  jour  où  la  mortification 
se  prodoit,  les  adhérences  péritonéales  ont  eu  le  temps  de  créer 
un  petit  foyer  sus-vaginal  où  les  escharcs  ne  sont  pins  dange- 
reuses, e)  Dangers  du  'passage  répété  des  doigts  du  vagin  au 
péritoine.  11  faut  évidemment  faire  une  d/5sinfection  très  soignée 
du  vagin.  Mais  n'est-ce  pas  ainsi  dans  l'hystérectomie  vaginale? 
Nos  doigts  opèrent  dans  le  vagin  et  s'introduisent  maintes  fois 
dans  lo  péritoine  sans  qu'il  en  résulte  aucun  danger. 

JouiN.  Pathologie  ntériae  et  maladie  de  Basedow.  —  Intéressant 
travail,  basé  sur  43  observations  personnelles  qui  ont  conduit 
l'auteur  aux  conclusions  suivantes  : 

l"  La  maladie  de  Basedow  présente  avec  la  ménopause  et  les 
états  pathologiques  de  l'utérus  les  rapports  les  plus  intimes. 
2"  Dans  ces  rapports,  on  doit  admettre  que  le  goitre  exophtal- 
mique est  la  conséquence  et  non  la  cause  des  troubles  de  la 
matrice.  3"  Cette  vérité,  que  démontre  d'ailleurs  le  moment  d'appa- 
rition des  phénomènes  morbides^  est  rendue  plus  évidente  encore 
par  ce  fait  clinique  que  l'amélioration  de  l'utérus  est  immédiate- 
ment suivie  de  l'amélioration,  voire  même  de  la  guérison  du  mal 
de  Basedow.  4"  Le  rapport  du  goitre  et  de  la  ménopause,  et  la 
connaissance  des  formes  frustes  rie  la  maladie  de  BasedoWj  per- 
mettent de  comprendre  et  d'expliquer  la  plupart  des  phénomènes 
pathologiques  du  retour  d'âge,  5°  Des  conclusions  thérapeutiques 
imprévues  de  la  plus  grande  importance  découlent  naturellement 
do  la  connaissance  de  ces  phénomènes  cliniques. 
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Appert  relate  ua  cas  do  djstocie  par  ascite  dn  lœtos  ;  fœtus 
présentant  le  siège  ;  ponction  de  l'abiiomen  ;  syphilis,  malforma- 
tions raultiples  du  fœtus. 

Devë.  —  Cas  de  rétention  d'urine  cbez  nn  lŒtus  de  8  mois.  — -  La 

vessie  était  très  distendue  et  contenait  i  litres  de  liquide,  La 
dissection  a  montré  que  l'urèthre  était  transformé  en  un  cordon 
fibreux  sur  une  longueur  de  24  millimètres.  Le  liquide  ne  coote- 
nait  que  0,024  milligrammes  d'uréo  par  litre.  Le  rectum  se  termi- 
nait sur  la  vessie. 

Discussion.  Porak  a  observé  un  cas  de  dégénérescence 
kystique  des  reins  avec  double  hydronéphrose,  consécutive  à 
l'existonco  d'une  valvule  siégeant  au  niveau  de  1»  portion  mem- 
braneuse de  l'urètlire  et  n'existant  que  sur  la  moitié  de  l'urèthre. 
Un  autre  cas  est  absolument  calqué  sur  l'observation  lue  par 
M.  Devé  ;  il  s'agissait  d'une  rétention  d'urine  due  au  défaut 
d'abouchement  du  cloaque  interne  avec  le  cloaque  externe, 
L'esamen  de  l'urine  donna  les  mêmes  résultats  que  l'analyse 
communiquée  par  M.  Devé.  On  peut  en  conclure  que  le  rein 
n'élimine  que  de  i'eau  chargée  de  chlorure  de  sodium  dans  les 
proportions  où  se  trouve  cette  substance  dans  le  sang.  Donc,  la 
fonction  rénale,  pendant  la  vie  intra-utérine,  est  assurée  par  le 
fonctionnement  placentaire. 

SouLiuoiTX  et  FAQnv.  Examen  anatomique  d'tme  tfite  de 
monstre  noaencépbale,  —  La  moelle  intacte  avec  son  bulbe  et  sa 
protubérance  était  interrompue  au  niveau  des^pédoncules  céré- 
braux. Tous  les  nerfs  bulbaires  existaient.  Pas  de  nerf  olfactif; 
nerf  optique  très  développé.  (Asuivre.) 
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De  la  colite  maco-membranense  chez  les  utérines,  par  Ivan 
T.  Letcheff.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1895. 

Après  un  rappel  anatomique,  établissant  d'une  part  Texistence 
de  larges  anastomoses  entre  les  lymphatiques  vaginaux,  utérins 
et  ceux  du  rectum,  d'autre  part  la  richesse  en  lymphatiques  des 
adhérences,  qui  réunissent  si  fréquemment  la  face  postérieure  de 
l'utérus  au  rectum,  M.  Letcheff  cherche  à  élucider  la  pathogénie 
de  la  colite  muco-membraneuse. 

Toujours  la  colite  muco-membraneuse  reconnaît  pour  origine 
une  infection.  Celle-ci  peut  être  le  résultat  direct  d'une  infec- 
tion génitale  propagée  par  les  lymphatiques  aux  tuniques  intes- 
tinales; elle  peut  être  le  résultat  indirect  d'une  affection  génitale, 
celle-ci  déterminant  une  résorption  putride  par  trouble  méca- 
nique apporté  au  cours  régulier  des  matières. 

Gontribution  à  Tétude  de  la  bactériologie  et  de  Tanatomie  patho- 
logique des  salpingo-ovarites,  par  £.  Reymond.  Paris,  Steinheil, 
1896. 

Il  nous  suffira  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  publication  de  l'im- 
portante monographie  que  M.  Reymond  vient  de  consacrer  à 
l'anatomie  pathologique  et  à  la  bactériologie  des  salpingites.  Les 
divers  mémoires  que  l'auteur  a  déjà  publiés,  dans  ce  recueil,  se 
trouvent  ici  réunis  à  une  série  d'autres  documents  intéressants  ; 
les  nombreuses  observations  et  les  recherches  expérimentales 
de  M.  Reymond  lui  permettent  de  décrire  des  points  entièrement 
nouveaux,  de  rectifier  ou  de  compléter  les  faits  antérieurement 
acquis  et  de  nous  donner  aujourd'hui  une  histoire  complète  des 
salpingites  au  point  de  vue  anatomique  et  bactériologique.  Ajou- 
tons que  de  nombreuses  figures  en  plusieurs  couleurs  et  des  schémas 
ajoutent  à  l'intérêt  du  texte  et  facilitent  la  compréhension  des 
descriptions.  C'est  là  un  ouvrage  qui  fait  grand  honneur  à  Tauteur. 
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ABSociation  française  de  Ghirargis 

9"  Congrès,  Î895. 

hii  9*  Congrès  de  l'Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira 
à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecinG,  le  Lundi  21  octobre  1895,  sous 
la  présidence  de  M.  le  D'  Eugène  Bcegkel. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  & 
2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  : 

L  —  Chirurgie  du  poinnoii  (ia  plèDre  exceptée).  M.  Reclus, 
rapporteur. 

IL  —  De  l'intervention  npératoire  précoce  ou  tardive  dans 
les  solutions  de  continuité  des  os  {crâne  et  rachis  exceptés). 
H.  HEYnENRBicH,  rapporteur. 
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ContrlbncloQ  al  estudio  del  paladlsmo  en  el  pnerperlo,  par  Enri- 

QUE  NUNEZ  Y  Palomino.  Habana,  1894. 

Tvo  cases  ot  ovarlotomy  periormed  twice  on  the  same  patient,  par 
Alr.^n  Douan.  London,  1894, 

The  relation  ol  statlc  disturbances  of  the  abdominal  viscsra  to 
dlap  la  céments  of  the  pelvlc  organs,  par  J.  H,  Kellog,  Michigan, 
1894. 

Intestinal  anastomosis,  par  Frédéric  Holme  Wiogki.  New-York, 
1894. 

A  propos  de  l'hystérectomle  vaginale,  par  Nitot.  Paris,  1894. 

Hystérectomie  totale  sans  morcellement  par  la  voie  abdomino 
vaginale  combinée  ;  des  dangers  dn  morcellement,  par  Nitot,  Paris 
I8ia. 
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